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lat.  lateral 
lirot  Linksrotation 
lisb  Linksseitbeuge 
M   Drehmoment in Nm 
m   männliche Probanden 
mf M. multifiduus lumbalis (ein zusätzliches kleines r bzw. l bezeichnet die 
zugehörige Seite rechts bzw. links) 
MVC  maximale willkürliche Kontraktionskraft 
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Nm  Newtonmeter 
oe M. obliquus externus (ein zusätzliches kleines r bzw. l bezeichnet die 
zugehörige Seite rechts bzw. links) 
OEMG Oberflächen-Elektromyographie 
oi M. obliquus internus (ein zusätzliches kleines r bzw. l bezeichnet die 
zugehörige Seite rechts bzw. links) 
ra  M. rectus abdominis (ein zusätzliches kleines r bzw. l bezeichnet die 
zugehörige Seite rechts bzw. links) 
 
rerot  Rechtsrotation 
resb  Rechtsseitbeuge 
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RMS  root mean square 
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SIAS  Spina iliaca anterior superior 
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Rückenschmerzen gehören zu den häufigsten Gesundheitsproblemen in den 
Industrienationen, die neben den individuellen Folgen auf die Lebensqualität auch 
bedeutende ökonomische Auswirkungen haben. 
Als Ursache des chronisch unspezifischen Rückenschmerzes (CURS), für den kein 
morphologisches Korrelat zu finden ist, wurden Veränderungen im 
Koordinationsmuster der Rumpfmuskulatur festgestellt. Ein sich sinnvoll daraus 
ableitender Therapieansatz besteht somit in der Wiederherstellung eines normalen 
Aktivierungsprofils der Rumpfmuskulatur. Aus diesem Grund wurde ein Trainings- 
und Therapiegerät entwickelt, welches durch seine besondere Konstruktionsweise 
eine therapeutenunabhängige Beübung v.a. der in der funktionellen Literatur 
beschriebenen stabilisierenden Muskulatur ermöglichen soll. 
Ziel dieser Arbeit war somit die Klärung der Frage, ob in diesem Gerät tatsächlich die 
stabilisierende Muskulatur angesprochen wird. In der Literatur existieren zum 
aktuellen Zeitpunkt nur wenige Untersuchungen, die das Verhalten der 
Rumpfmuskulatur im Bewegungsverlauf thematisieren. Aus diesem Umstand heraus 
ergab sich die zusätzliche Fragestellung, inwiefern sich das Aktivierungsverhalten 
der untersuchten Muskulatur über den Bewegungsverlauf verändert. 
Die Tatsache, dass es sich bei dem verwendeten Gerät der Firma Vital-X um einen 
Prototyp handelt, machte die Schaffung von Referenzwerten notwendig, anhand 
derer anschließend funktionspathologische Befunde der Rumpfmuskulatur im Gerät 
nachgewiesen und behandelt werden können.  
Aus diesem Grund erfolgte die Untersuchung von 31 anamnestisch sowie nach 
orientierender Untersuchung rückengesunden Probanden (16 Frauen, Alter 22,1 ± 
1,7 Jahre, 15 Männer, Alter 26,7 ± 5,6 Jahre). Um vordergründig die koordinative 
Komponente der Muskelfunktion anzusprechen, war die Applikation einer nur 
geringen Last bei Ausführung der dynamischen Übungen notwendig. Daher erfolgte 
im Vorfeld der Messungen die Testung der Maximalkraft (MVC) für alle sechs 
untersuchten Kraftrichtungen. Die eigentliche Versuchsdurchführung erfolgte dann 
auf einem Belastungsniveau von 15% der jeweiligen Maximalkraftwerte. Weil auch 
die Auswirkungen einer Gewöhnung an das Trainingsgerät eingeschätzt werden 
sollten, wurden die zwölf in allen drei Hauptraumebenen durchgeführten 
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dynamischen Übungen an zwei Untersuchungstagen im Abstand von exakt einer 
Woche in identischer randomisierter Reihenfolge ausgeführt. Hierbei fand mittels 
bipolarer Oberflächenelektromyographie (OEMG) die Ableitung der Aktivität von fünf 
Rumpf-, einem Schulter- sowie zwei Oberschenkelmuskeln statt.  
Mit dem Ziel der Prüfung auf Änderungen in der Rekrutierungsstrategie der 
untersuchten Muskeln wurden die OEMG-Daten, welche während der MVC wie auch 
der dynamischen Untersuchungen aufgezeichnet wurden, einer Reliabilitätsprüfung 
unterzogen. Weil sich aus den Ergebnissen, im Gegensatz zur ebenfalls 
durchgeführten Reliabilitätsanalyse der Kraftwerte während MVC, auf eine Änderung 
der Muskelkoordination schließen ließ, erfolgte innerhalb der weiteren Betrachtungen 
nur die Analyse der Untersuchungswerte des zweiten Messtages. 
Die höchsten Drehmomentwerte wurden innerhalb der MVC-Messung für die 
Kraftrichtung der Rückbeuge gefunden. Jedoch lagen alle ermittelten Werte deutlich 
über denen in der Literatur, was auf gerätebedingte Besonderheiten zurückzuführen 
ist. Während die untersuchten Rumpf- sowie Schultermuskeln innerhalb der 
postulierten Hauptkraftrichtung ihr Amplitudenmaximum erreichten, zeichnete sich für 
die Werte der dynamischen Übungen ein völlig verschiedenes Aktivierungsmuster 
ab.  
In der zeitunabhängigen Analyse zeigten sich abgesehen vom M. rectus abdominis 
(ra) für alle anderen Muskeln die höchsten EMG-Werte innerhalb der Rotationen des 
Oberkörpers.  
Über den Bewegungsverlauf hinweg konnte, entgegen der beschriebenen 
funktionellen Charakterisierung der Rumpfmuskulatur, für alle untersuchten Muskeln 
ein sowohl mobilisierendes als auch stabilisierendes Aktivierungsverhalten 
nachgewiesen werden. Hierbei ließen sich für die einzelnen Bewegungsrichtungen 
abhängig vom Startpunkt der Bewegung zudem verschiedene Charakteristika 
(stabilisierend/ mobilisierend) nachweisen. 
Die Ergebnisse legen nahe, dass eine strenge funktionelle Unterteilung der 
untersuchten Rumpfmuskulatur nicht adäquat ist. Diese sollte in Anbetracht der 
nachgewiesenen situationsspezifischen Charakterisierung überdacht werden. 
Des Weiteren ließ sich die beabsichtigte Funktion des Trainingsgerätes im Sinne 
einer Beübung der stabilisierenden Rumpfmuskulatur bestätigen. Somit ist der 
Einsatz auch in Hinblick auf eine Schmerzreduktion bei Patienten mit chronisch 
unspezifischem Rückenschmerz denkbar. 
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2.  Einleitung 
 
2.1. Klinischer Bezug 
 
Rückenschmerz ist eines der verbreitetsten Gesundheitsprobleme in den 
Industrienationen und zudem die mit Abstand am häufigsten auftretende 
muskuloskelettale Krankheit (Kelsey und White 1980). Bis zu 80 % der Bevölkerung 
ist im Laufe des Lebens davon betroffen (Kelsey und White 1980, Walsh et al. 1992, 
Brown et al. 1998) und bis zu 55% der Bevölkerung werden im Laufe ihres Lebens 
aufgrund von Lumbago vorübergehend oder dauerhaft arbeitsunfähig geschrieben 
(Kelsey und White 1980). 
Hierbei sind Rückenschmerzen oft kein nur einmalig auftretendes Problem. Wie eine 
Metaanalyse zeigte, haben zwischen 42-75% der Rückenschmerzpatienten auch 
nach einem Jahr weiterhin Probleme, 3-40% sind nach einem halben Jahr noch 
krankgeschrieben, 44-78% erkranken zu einem späteren Zeitpunkt erneut und 26-
37% werden in der Folge wieder arbeitsunfähig (Hestbaek et al. 2003). Die 
Chronifizierungsrate wurde von Atlas und Nardin mit 6-10% der 
Rückenschmerzpatienten beziffert (Atlas und Nardin 2003).  
In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Angaben zu Prävalenz und Inzidenz 
chronischer Rückenschmerzen. Dies kann u.a. darauf zurückgeführt werden, dass 
die Definition des Begriffes „chronisch“ durchaus uneinheitlich ist (Andersson 1999).  
Die am weitesten verbreitete Einteilung der Rückenschmerzen anhand der Zeitdauer 
gliedert den Rückenschmerz in:  
 
 akuten Rückenschmerz – weniger als 2-4 Wochen,  
 subakuten Rückenschmerz – bis zu 12 Wochen und  
 chronischen Rückenschmerz – länger als 12 Wochen.  
 
Der chronische Rückenschmerz kann weiterhin unterteilt werden in eine chronisch 
persistierende und eine chronisch rekurrierende Form (Atlas und Nardin 2003). 
Neben dem persönlichen Leidensdruck der betroffenen Personen spielen auch die 
volkswirtschaftlichen Auswirkungen eine bedeutende Rolle. Laut statistischem 
Bundesamt beliefen sich die direkten Krankheitskosten infolge von Rückenschmerz 
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im Jahr 2006 auf 8.333 Mill. € (Statistisches Bundesamt 2008, Bundesamt 2009). In 
dieser Summe sind die hinzukommenden finanziellen Einbußen aufgrund von 
Produktionsausfällen, Rentenzahlungen und ähnlichem, also die indirekten Kosten, 
noch nicht enthalten. 
 
Chronisch unspezifischer Rückenschmerz  
Das in der vorliegenden Arbeit validierte Trainingsgerät soll seinen Einsatz in der 
Behandlung des chronisch unspezifischen Rückenschmerzes (CURS) finden. Im 
Gegensatz zum spezifischen Rückenschmerz lässt sich beim CURS kein 
morphologisches Korrelat finden und es kann des weiteren kein Zusammenhang 
zwischen radiologischen Veränderungen und unspezifischem Rückenschmerz (van 
Tulder et al. 1997) konstatiert werden.  
Für den chronisch unspezifischen Rückenschmerz ließen sich bisher nur wenige 
direkt prädiktive Faktoren herausstellen. Lediglich für den Zusammenhang mit 
psychosozialen Faktoren wie Ängstlichkeit, Somatisierungsstörungen, Depressionen, 
Unzufriedenheit und mentalem Stress am Arbeitsplatz bzw. mangelnder 
Anerkennung seitens der Vorgesetzten liegen Beweise vor (Andersson 1999, Bigos 
et al. 1986)  
Als allgemeine Risikofaktoren für CURS zählten Ekman et al. Alter, Geschlecht, 
Größe, Adipositas, Rauchen, niedriges Bildungsniveau und einen Mangel an 
sportlicher Betätigung auf. Epidemiologische Beweise hierfür fehlen allerdings 
weitgehend (Ekman et al. 2005). 
 
Bevor jedoch weiter auf die Ursachen des CURS sowie mögliche 
Behandlungsstrategien eingegangen werden kann, sollen im Folgenden zunächst 
einige wichtige Grundlagen bezüglich des Achsenskelettes sowie seiner 
Stabilisierung dargestellt werden. 
 
2.2. Stabilisierung und Funktion des Achsenskelettes 
 
Die Stabilisierung der Wirbelsäule wird durch drei verschiedene Subsysteme 
gewährleistet. Diese sind das passive Subsystem in Form der knöchernen 
Wirbelsäule sowie den zugehörigen ligamentären Strukturen, das aktive Subsystem 
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mit den die Wirbelsäule umgebenden Muskeln sowie das neuronale Kontrollsystem 
(Panjabi 1992). Diese verschiedenen Komponenten der Stabilisierung des 
Achsenskelettes sollen im Folgenden näher thematisiert werden. 
 
2.2.1. Passive Strukturen 
 
Zum passiven muskuloskelettalen System gehören die Wirbelkörper, die 
Facettengelenke, die Zwischenwirbelscheiben, die Bänder, die Gelenkkapseln sowie 
die mechanisch passiven Anteile der Muskulatur (Panjabi 1992). 
Die Wirbelsäule bildet das bewegliche Achsenskelett des Körpers, welches die Last 
von Kopf, Rumpf und Extremitäten trägt und umfangreiche Bewegungen ermöglicht. 
Zu den möglichen Hauptbewegungsebenen zählen die Vor- und Rückbeuge, die 
Seitneigung und die Rotation. Die Wirbelsäule besteht aus 33 Wirbeln verteilt auf die 
Halswirbelsäule (sieben Halswirbel), die Brustwirbelsäule (zwölf Brustwirbel), die 
Lendenwirbelsäule (fünf Lendenwirbel), das Kreuzbein (fünf Kreuzwirbel) und das 
Steißbein (vier Steißwirbel) (Schiebler TH 1999).  
Die einzelnen Wirbelkörper artikulieren über die Gelenkfortsätze der Wirbel 
miteinander (Articulationes intervertebrales). Durch einen differenzierten 
Neigungswinkel der Gelenkflächen in den verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten 
ergeben sich unterschiedliche Bewegungsausmaße. Hierbei sind in der 
Halswirbelsäule Bewegungen in allen drei Raumebenen möglich, in der 
Brustwirbelsäule vor allem Rotationen und in der Lendenwirbelsäule Bewegungen in 
der Frontal- und Sagittalebene. Der Bewegungsumfang innerhalb eines 
Zwischenwirbelgelenkpaares ist sehr gering. Erst durch die Summation der 
Bewegungen in den verschiedenen Wirbelgelenken kommt das bekannte, große 
Bewegungsausmaß zustande. Für Bewegungen in der Sagittalebene ergibt sich ein 
maximales Gesamtbewegungsausmaß von 240°, in der Frontalebene von 180° und 
im Bereich der Rotationen von insgesamt 210° (Schiebler TH 1999, Voss und 
Herrlinger 1979). 
Zwischen den Wirbelkörpern befinden sich die Bandscheiben bestehend aus einer 
kollagenfaserhaltigen Außenschicht, dem Anulus fibrosus, einer Innenzone mit 
Faserknorpel und einem Gallertkern, dem Nucleus pulposus. Durch ihre 
viskoelastische Verformbarkeit spielen die Bandscheiben eine bedeutende Rolle im 
Rahmen der Abfederung von Stößen (Schiebler TH 1999).  
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Die Bänder und Sehnen der Wirbelsäule haben in der Neutralposition keinen Einfluss 
auf die Stabilisierung sondern ermöglichen erst in den Endpositionen der jeweiligen 
Bewegungen eine Sicherung der Wirbelsäulenintegrität (Panjabi 1992). 
 
2.2.2. Aktive Strukturen 
 
Durch die Muskeln und Sehnen (aktives System) können Bewegungen ausgeführt 
und eine Stabilität der Wirbelsäule erreicht werden (Panjabi 1992). Die Einteilung der 
Rumpfmuskulatur kann zum einen anhand anatomischer Gesichtspunkte erfolgen, 
zum anderen aber auch entsprechend ihrer Funktion. 
 
2.2.2.1. Anatomische Einteilung 
 
Für die Bewegung der Wirbelsäule und damit auch des Rumpfes sind die Bauch- und 
Rückenmuskeln verantwortlich.  
Zu den Bauchmuskeln zählen die Mm. obliquus internus (oi) et externus abdominis 
(oe), der M. transversus abdominis (ta), der M. rectus adominis (ra), der M. 
pyramidalis und der M. quadratus lumborum (Schiebler TH 1999, Voss und 
Herrlinger 1979). Im Folgenden soll lediglich auf die im Sinne der Arbeit relevanten 
Bauchmuskeln eingegangen werden.  
Der M. rectus abdominis zieht von der Vorderfläche des 5.-7. Rippenknorpels und 
dem Processus xiphoideus bis zur Symphysis pubica und dem Ramus superior ossis 
pubis (Schiebler TH 1999). Er ist für die Bewegungseinleitung der Rumpfbeugung 
nach vorn verantwortlich (Schiebler TH 1999, Voss und Herrlinger 1979). 
Von der lateralen Hälfte des Ligamentum inguinale, der Spina iliaca anterior superior, 
der Linea intermedia der Crista iliaca und dem tiefen Blatt der Fascia thoracolumbalis 
zieht der M. obliquus internus zum unteren Rand der 9.-12. Rippe, dem vorderen 
und hinteren Blatt der Rectusscheide und der Linea alba. Bei einseitiger Kontraktion 
wird er für die Drehung des Rumpfes sowie die Seitwärtsneigung der Wirbelsäule zur 
gleichen Seite verantwortlich gemacht. Bei doppelseitiger Kontraktion bewirkt er eine 
Beugung des Rumpfes nach vorn (Schiebler TH 1999). 
Die Fasern des M. obliquus externus erstrecken sich von der Außenfläche der 5.- 
12. Rippe zum vorderen Blatt der Rectusscheide, der Linea alba, dem Labium 
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externum der Crista iliaca und dem Tuberculum pubicum. Er ermöglicht bei 
einseitiger Kontraktion eine Drehung des Rumpfes zur Gegenseite und eine 
Seitneigung zur gleichen Seite. Bei doppelseitiger Kontraktion bewirkt er, wie auch 
der M. obliquus internus, eine Rumpfbeugung nach vorn (Schiebler TH 1999). 
 
Die Rückenmuskeln untergliedern sich in ein oberflächliches Muskelsystem, welches 
hauptsächlich für die Bewegung der oberen Extremität verantwortlich ist, und ein 
tiefes Muskelsystem (autochthone Rückenmuskulatur) (Schiebler TH 1999, Voss und 
Herrlinger 1979).  
Das tiefe Muskelsystem kann zudem in zwei Trakte und davon ausgehend weiter in 
fünf Systeme unterteilt werden (Schiebler TH 1999). Diese sind im medialen Trakt 
das: 
 transversospinale System (von den Querfortsätzen der Wirbelkörper schräg 
nach oben zu den Dornfortsätzen) und das 
 interspinale und spinale System (zwischen den Dornfortsätzen). 
Zum lateralen Trakt gehören das: 
 intertransversale System (zwischen den Querfortsätzen der Wirbel), das 
 spinotransversale System (von den Dornfortsätzen der Wirbelkörper schräg 
nach oben zu den Querfortsätzen) und das 
 sakrospinale System (von Os sacrum, Processus spinosi der Lendenwirbel, 
Labium externum des Darmbeinkammes und der Fascia thoracolumbalis zur 
Wirbelsäule und den Rippen). 
Der in der vorliegenden Arbeit untersuchte M. multifidus lumbalis (mf) gehört zum 
transversospinalen System. Er entspringt von der Facies dorsalis des Os sacrum und 
den Processus mamillares der Lendenwirbel und setzt an den Dornfortsätzen der 
Lendenwirbel an. Seine Funktion bei einseitiger Kontraktion wird in einer Drehung 
der Wirbelsäule zur Gegenseite (außer in der Lendenwirbelsäule) und bei 
beidseitiger Aktivierung in einer Retroflexion gesehen (Schiebler TH 1999, Voss und 
Herrlinger 1979). 
In das intertransversale System lässt sich der M. erector spinae (es) einordnen, der 
noch weiter in den M. iliocostalis und den M. longissimus unterteilt werden kann 
(Schiebler TH 1999, Voss und Herrlinger 1979). Er entspringt an der Facies dorsalis 
des Os sacrum und der Crista iliaca und zieht bis zum Hinterhaupt (Schiebler TH 
1999). Er ist neben dem bereits aus seinem Namen abzuleitenden Strecken der 
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Wirbelsäule auch für alle anderen Rumpfbewegungen mit Ausnahme der 
Ventralflexion verantwortlich (Voss und Herrlinger 1979). 
Der M. latissimus dorsi (lat) zählt im Gegensatz zu den eben beschriebenen zwei 
Rückenmuskeln nicht zur autochthonen Muskulatur, sondern zum oberflächlichen 
Muskelsystem. Sein Ursprung befindet sich an den Processus spinosi der sechs 
unteren Brustwirbel und aller Lendenwirbel, der Facies dorsalis des Os sacrum, dem 
Labrum externum der Crista iliaca, der 9.-12. Rippe und meist auch dem Angulus 
inferior der Scapula. Von dort zieht er bis zur Crista tuberculi minoris humeri. Er 
bewirkt eine Innenrotation, Adduktion und Retroversion des Armes und ist zudem ein 
wichtiger Atemhilfsmuskel (Schiebler TH 1999). 
 
2.2.2.2. Funktionelle Einteilung 
 
Neben der soeben beschriebenen anatomischen Einteilung der Rumpfmuskulatur 
geht der Ansatz einer Untergliederung nach funktionellen Gesichtspunkten auf die 
Ergebnisse der Arbeit von A. Bergmark aus dem Jahr 1989 zurück (Bergmark 1989) 
Er unterteilt die Muskulatur in ein lokales und ein globales Muskelsystem, abhängig 
von der vorhandenen bzw. nicht vorhandenen Insertion an den Wirbelkörpern. 
Das lokale System ist gekennzeichnet durch eine Insertion an den Wirbelkörpern. 
Die zugehörigen Muskeln verlaufen segmental, sind tief liegend und permanent auf 
niedrigem Niveau aktiv (Bergmark 1989). Ein wichtiges Charakteristikum der lokalen 
Muskeln ist der hohe Anteil oxidativer Enzyme (Typ 1-Fasern), durch welche diese 
tonische Aktivität ermöglicht wird (Jorgensen et al. 1993). Die lokalen Muskeln sind 
verantwortlich für die Gewährleistung der Wirbelsäulenstabilität und kontrollieren 
intersegmentale Bewegungen. Zum lokalen System gehören laut Bergmark der M. 
multifidus sowie die Muskeln des interspinalen und intertransversalen Systems  
(Bergmark 1989). 
Demgegenüber stehen die Muskeln des globalen Systems, die keine Insertion an 
den Wirbelkörpern haben und nur bei Bewegungsausführung phasisch aktiv sind. Sie 
sind in Abhängigkeit von der Kraftrichtung für die Bewegungsausführung 
verantwortlich. Zum globalen System gehören der M. erector spinae, die Mm. 
obliquus internus et externus, der M. rectus abdominis und der laterale Anteil des M. 
quadratus lumborum. 
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Eine Erweiterung des Modells von Bergmark erfolgte 2001 durch Comerford und 
Mottram (Comerford und Mottram 2001). Die primär biomechanische Einteilung von 
Bergmark, die lediglich mit funktionellen Besonderheiten in Verbindung gebracht 
wurde, wurde als Grundlage einer nunmehr rein funktionell orientierten Einteilung der 
Muskelsysteme genutzt. Es erfolgte eine zusätzliche Unterteilung des von Bergmark 
et al. beschriebenen globalen Systems in die Untergruppen der global 
stabilisierenden und global mobilisierenden Muskulatur. 
Das lokale Muskelsystem nach Comerford und Mottram wird als ein System mit 
hoher Steifheit bezeichnet, welches, wie auch schon laut Bergmark, für die Kontrolle 
der Segmentbewegungen verantwortlich ist und eine wesentliche Rolle für die 
Stabilität der Wirbelsäule spielt. Die zugehörigen Muskeln weisen eine von der 
Bewegungsrichtung unabhängige Aktivität auf. Als Beispiele zugehöriger Muskeln 
werden in einer weiterführenden Betrachtung von Gibbons und Comerford die tiefen 
Anteile des M. multifidus lumbalis und der M. transversus abdominis genannt 
(Gibbons und Comerford 2001). 
Die global stabilisierenden Muskeln sind für die Kontrolle des 
Bewegungsausmaßes verantwortlich. Sie zeigen eine diskontinuierliche Aktivität, die 
abhängig von der Bewegungsrichtung ist (Comerford und Mottram 2001). Zu dieser 
Gruppe zählen Gibbons und Comerford u.a. die Mm. obliquii abdominis, den M. 
glutaeus medius und den M. spinalis (Gibbons und Comerford 2001). 
Die global mobilisierenden Muskeln sind für die Ausführung von Bewegungen 
sowie das Abbremsen hoher Lasten verantwortlich. Auch sie sind diskontinuierlich 
aktiv und agieren abhängig von der Bewegungsrichtung (Comerford und Mottram 
2001). Zu dieser Gruppe gehören der M. rectus abdominis, der M. erector spinae und 
der M. piriformis (Gibbons und Comerford 2001).  
 
2.3. Neuronales Kontrollsystem 
 
Das neuronale Subsystem erhält Informationen von den verschiedenen Rezeptoren 
innerhalb der Muskulatur, bestimmt die Anforderungen, die für die Stabilisierung der 
Wirbelsäule erforderlich sind und bewirkt daraufhin eine Aktivierung der Muskulatur, 
um die Erfordernisse für die Wirbelsäulenstabilisierung zu erreichen. Hierbei wird die 
Spannung in den Muskeln gemessen und solange angepasst, bis die erwünschte 
Stabilisierung erreicht ist (Panjabi 1992). 
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Die wichtigsten der eben genannten Rezeptoren in der Muskulatur sind: 
 Golgi-Sehnenorgane und 
 Muskelspindeln. 
Bei den Golgi-Sehnenorganen handelt es sich um kleine Bindegewebskapseln, die 
von afferenten Nervenfasern der Gruppe Ib versorgt werden, in Serie zu den 
Skelettmuskelfasern liegen und daher auf Muskelspannung reagieren (Deetjen und 
Speckmann 1999). 
Muskelspindeln hingegen sind parallel zu den Skelettmuskelfasern liegende 
Bindegewebskapsel, die 3-10 intrafusale Muskelfasern umschließen, welche 
wiederum spiralig von Gruppe Ia- bzw. Gruppe II-Fasern umschlungen werden. Eine 
Reizung der Rezeptorendigungen kommt durch Verlängerung der 
Intrafusalmuskulatur zustande, wodurch eine Messung der Muskellänge erfolgt. 
Gleichzeitig kann die Empfindlichkeit des Muskelspindelsystems von spinalen und 
supraspinalen Systemen aus direkt durch eine γ-Innervation beeinflusst und somit 
auf den programmierten Bewegungsablauf eingestellt werden (Deetjen und 
Speckmann 1999). 
 
2.4. Ursachen und Therapieansätze des CURS 
 
Ursachen 
Die Entstehungsursachen chronisch unspezifischen Rückenschmerzes sind ein in 
der aktuellen Literatur sehr häufig diskutiertes Thema. 
Eine Schwächung bzw. Verspannung der Muskulatur infolge schlechter Kondition 
oder erzwungener Fehlhaltungen wird von Ekman et al. (Ekman et al. 2005) als 
wesentlicher Faktor beschrieben. Panjabi stellte einen Zusammenhang zwischen 
gestörter intervertebraler Beweglichkeit und Schmerzempfindungen bei Patienten mit 
chronischem Rückenschmerz fest. Des Weiteren beleuchtete er die große 
Bedeutung der spinal stabilisierenden Muskeln im Zusammenhang mit einer 
Schmerzminderung (Panjabi 2003). 
Wie in einer Übersichtsarbeit von Volinn gezeigt werden konnte, ist die Häufigkeit 
von chronischem Rückenschmerz in Entwicklungsländern geringer, obwohl dort 
wesentlich häufiger schwerer körperlicher Arbeit nachgegangen wird. Dies bestätigt 
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die Hypothese, dass CURS in den Industrienationen auf die mangelnde 
Konditionierung zurückzuführen ist (Volinn 1997). 
Als Hauptursachen der Schmerzentstehung werden in der Literatur vor allem eine 
verminderte Kraftausdauer und ein verändertes Koordinationsmuster der 
Rumpfmuskulatur diskutiert.  
Zum einen konnten bei Patienten mit chronischem Rückenschmerz eine verminderte 
Kraftausdauer v.a. der Rumpfextensoren sowie geringere Maximalkraftwerte 
festgestellt werden (Kankaanpää et al. 1998, Saur et al. 1997).  
Zum anderen findet man Angaben über ein verändertes Koordinationsmuster der 
Rumpfmuskulatur des lokalen Systems (s.u.) (Hodges und Richardson 1999), und 
zwar bereits dann, wenn noch keine Schmerzen berichtet werden (Anders et al. 
2005). Hodges und Richardson zeigten, dass es bei Rückenschmerzpatienten zu 
einer verzögerten Aktivierung des M. transversus abdominis bei allen Bewegungen 
sowie zu einem verspäteten Beginn des EMG-Signals der Mm. rectus abdominis, 
erector spinae und der schrägen Bauchmuskeln in spezifische Bewegungsrichtungen 
kommt (Hodges und Richardson 1998). Diese messbaren Veränderungen dienen 
laut Literatur der Kompensation von Störungen der Wirbelsäulenstabilität (van Dieen 
et al. 2003). 
 
Training: „spinal segmental stabilization program“ 
Die eben genannte Änderung des Koordinationsmusters bei CURS bildet die 
wissenschaftliche Grundlage für ein sehr erfolgreiches physiotherapeutisches 
Behandlungskonzept, das „spinal segmental stabilization program“ (Richardson et al. 
1999). Innerhalb dieses Programmes soll den Patienten beigebracht werden, die 
zwei lokalen Schlüsselmuskeln Mm. transversus abdominis und multifidus lumbalis 
zur Co-Kontraktion zu bringen, um eine segmentale Stabilisierung der Wirbelsäule zu 
erreichen. Eine Verwirklichung dieser selektiven Kontraktion kann dem Patienten u.a. 
durch Einbeziehen von feedback-Mechanismen näher gebracht werden. Als 
besonders wichtig im Rahmen dieser Therapie wird die Durchführung tonischer, 
isometrischer, kontinuierlicher Kontraktionen der Muskeln mit weniger als 30-40% der 
maximalen willkürlichen Kontraktionskraft (MVC) beschrieben. Ziel soll die 
Rückgewinnung der Fähigkeit sein, die lokalen Muskeln gezielt ansteuern zu können 
und ggf. überaktive globale Muskeln in ihrer Aktivität zu drosseln. Im Anschluss 
erfolgt das Einbeziehen dynamischer Übungen (mit steigenden Lasten entsprechend 
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der individuellen Anforderungssituation im Alltag), um längerfristig eine Einbindung in 
Alltagssituationen zu erreichen (Richardson et al. 1999). 
Ein bedeutendes Problem dieses Konzeptes ist allerdings der hohe 
Personalaufwand. Es liegt daher nahe, ein Trainingskonzept zu finden, welches ein 
ebenso effektives Training ermöglicht, ohne dabei dauerhaft auf einen Therapeuten 
angewiesen zu sein. Vor diesem Hintergrund wurde das Trainingsgerät der Firma 
Vital-X entwickelt, welches in der vorliegenden Arbeit auf seine Anwendbarkeit in der 
Praxis getestet werden sollte. Die Besonderheit dieses Gerätes besteht darin, dass 
es als Tripod konstruiert ist. Diese Konstruktionsweise ermöglicht es, den Drehpunkt 
unabhängig von der Bewegungsrichtung im Gerät immer innerhalb des Körpers im 
Bereich L4/5 zu halten. Weiterhin ist bei vorheriger Durchführung eines 
Maximalkrafttestes im Gerät eine graduelle Belastung, abhängig von der MVC, 
möglich. Durch eine Visualisierung der Bewegungen des Probanden auf einem 
Monitor im Blickfeld kann zudem ein Biofeedback erzielt werden. Genauere 
Informationen zur Konstruktions- und Funktionsweise dieses Gerätes finden sich im 
Kapitel 4.1. 
 
2.5.  Messmethode 
 
Um das in dieser Arbeit untersuchte Trainingsgerät zu testen, musste eine Methode 
verwendet werden, mit der die Bestimmung der Muskelaktivierung mehrerer Muskeln 
gleichzeitig und während der Durchführung dynamischer Übungen möglich ist. 
Prinzipiell kann eine Muskelaktivierung anhand der Veränderungen in der 
Muskelgeometrie während Kontraktion mithilfe von Ultraschall gemessen werden 
(Hodges 2005, Kiesel et al. 2008). Diese Methode ist allerdings für die gleichzeitige 
Analyse mehrerer Muskeln und während der Durchführung dynamischer Übungen 
weniger geeignet. 
Auch mithilfe von MR-Bildgebung und MR-Spektroskopie ist die Visualisierung von 
Muskelaktivitäten anhand unterschiedlicher Stoffwechselveränderungen bei 
Belastung möglich (Rzanny et al. 2008, Houtman et al. 2002), findet ihre Limitation 
aber im vorliegenden Fall aufgrund fehlender Praktikabilität. 
Eine ebenfalls weit verbreitete Methode zur Analyse der Ursachen von CURS stellt 
die Bewegungsanalyse dar (Esola et al. 1996, Porter und Wilkinson 1997). Diese 
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Methode gestattet allerdings keinen Einblick in die Aktivierungsvorgänge innerhalb 
der Muskulatur. 
Daher wurde sich in der vorliegenden Arbeit für die Anwendung der 
Elektromyographie entschieden. Diese ist sowohl als Nadel-Elektromyographie 
(NEMG) als auch als Oberflächen-Elektromyographie (OEMG) möglich. 
Innerhalb der breitflächigen praktischen Anwendung erscheint die NEMG-Messung 
weniger geeignet, da sie zum einen ein invasives Verfahren darstellt und die 
Ableitung zum anderen auf ein relativ kleines Gebiet im Muskel beschränkt ist. 
Dadurch muss die Reliabilität der ermittelten Daten als eher gering eingeschätzt 
werden (Marshall und Murphy 2003).  
Als Verfahren der Wahl im Rahmen der vorliegenden Untersuchung stellt sich somit 
die Oberflächen-Elektromyographie als die am besten geeignete 
Aktivitätsbestimmung dar.  
 
Physiologische Grundlagen des OEMG 
Infolge eines zentralen Stimulus kommt es, vermittelt über die motorische Endplatte 
innerhalb der motorischen Einheit, zur Auslösung von Aktionspotentialen in den 
Muskelfasern des angesteuerten Muskels (Deetjen und Speckmann 1999). Mithilfe 
von Oberflächenelektroden kann die Summe der resultierenden 
Aktionspotentialfolgen der motorischen Einheit an der Hautoberfläche als 
Summenaktionspotential abgeleitet werden. Das Signal entsteht hierbei an der 
Muskelfasermembran und erfährt im Gewebe (Muskel, Unterhautfettgewebe) eine 
Tiefpassfilterung sowie infolge der elektrischen Eigenschaften der 
Elektrodenoberfläche und der Haut eine zusätzliche Hochpassfilterung (De Luca 
1992). 
 
Methoden der Signalableitung 
Grundsätzlich kann die EMG-Ableitung entweder monopolar oder bipolar erfolgen.  
Die bipolare Ableitung ist bei der Oberflächenelektromyographie jedoch v.a. aufgrund 
der geringeren Artefaktanfälligkeit das deutlich verbreitetere Verfahren. 
Bei dieser Ableitungstechnik werden zwei Oberflächenelektroden nebeneinander 
parallel geschaltet und die von ihnen ermittelten Werte subtrahiert. Es wird bei dieser 
Technik davon ausgegangen, dass das Signal der Muskulatur an den beiden 
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Elektroden unterschiedlich ist, die Artefakte aber identisch. Somit können diese 
Artefakte eliminiert werden (De Luca 1992). 
Die monopolare Ableitungstechnik hingegen bleibt beim OEMG speziellen 
Fragestellungen vorbehalten, die in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht behandelt 
werden.  
 
Zusammenhang zwischen Kraft und EMG-Signal 
Im Muskel wird die Kraftentwicklung einerseits durch die Anzahl rekrutierter 
Muskelfasern und andererseits durch die Entladungsrate gesteuert. Diese Parameter 
beeinflussen auch das Ausmaß der Summenaktionspotentiale, die an der 
Hautoberfläche gemessen werden können (De Luca 1992).  
Hierbei ist der Zusammenhang zwischen Kraft und EMG-Signal in der Literatur 
durchaus unterschiedlich beschrieben. Solomonow et al. beschrieben eine von der 
Strategie abhängige Muskelaktivierung. Bei Rekrutierung aller motorischen Einheiten 
bis zu einer Kraft, die 50% der Maximalkraft entspricht, findet sich laut dieser 
Beschreibung ein linearer Zusammenhang. Ein nicht linearer Zusammenhang zeigt 
sich hingegen bei gleichzeitiger Rekrutierung aller motorischen Einheiten und 
Erhöhung der Entladungsfrequenz (Solomonow et al. 1990). 
Anders beschrieb hingegen eine Abhängigkeit der Linearität der Amplituden-Kraft-
Kurve von der Faserzusammensetzung der Muskulatur. So nimmt mit abnehmendem 
Anteil an Typ-I-Fasern die Nichtlinearität der entsprechenden Kurven zu. Zudem 
wurde die Vermutung geäußert, dass ein Kraftvektor, der parallel zum Faserverlauf 
der untersuchten Muskulatur verläuft, mit einer stärkeren Linearität des Amplituden-
Kraft-Verhältnisses einhergeht. Weiterführende Untersuchungen stehen 
diesbezüglich jedoch noch aus (Anders 2008).  
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Parameter der Amplitudencharakterisierung 
Der bevorzugte Parameter zur Amplitudencharakterisierung des Oberflächen-EMGs 
ist die „root mean square“ (RMS). Sie entspricht rechnerisch der Quadratwurzel der 
mittleren quadrierten EMG-Amplitude (gemessener Originalwert) über einen 










Mithilfe des RMS-Wertes kann eine Aussage getroffen werden, ob und wie stark es 
zu einer Muskelaktivierung kommt. Somit sind auch Einschätzungen zur 
intermuskulären Koordination möglich (De Luca 1992). 
Die RMS wird auch in der vorliegenden Arbeit als Analyseparameter verwendet. 
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3. Ziele der Arbeit 
 
Wie einleitend erwähnt, kommt dem gezielten Training der spinal stabilisierenden 
Muskulatur im Rahmen der Behandlung des chronisch unspezifischen 
Rückenschmerzes eine Schlüsselrolle zu. Aus diesem Grund erfolgte die 
Entwicklung des Trainingsgerätes der Firma Vital-X, mit dem unabhängig von einem 
Therapeuten eine derartige Beübung möglich sein soll. 
Die Kernfrage der vorliegenden Untersuchung bestand folglich darin, ob bei 
Ausführung spezieller Übungen im neu entwickelten Trainingsgerät tatsächlich die 
stabilisierende Muskulatur angesprochen wird. 
Um hierbei eine probandenspezifisch vergleichbare Aktivierungsstärke innerhalb der 
einzelnen Übungen zu erreichen, war im Vorfeld die Bestimmung der 
gerätespezifischen Maximalkraftwerte notwendig.  
Mithilfe von Reliabilitätsanalysen sollte zudem eingeschätzt werden, ob bereits ein 
einmaliges Training zur optimalen Muskelaktivierung führt oder zunächst eine 
Gewöhnungsphase notwendig ist. 
Die Identifikation der Übung, bei der die jeweiligen Muskeln am stärksten aktiviert 
werden, erforderte eine zeitunabhängige Betrachtung der Muskelaktivierung 
innerhalb der einzelnen untersuchten Bewegungen. 
Um darüber hinaus analysieren zu können, wie sich die Aktivierungscharakteristika 
der untersuchten Rumpfmuskulatur im Verlauf der Bewegungen ändern, musste eine 
zeitabhängige Prüfung der gemessenen OEMG-Werte erfolgen. Eine sich hierbei 
stellende Frage war, ob das resultierende Aktivierungsmuster abhängig vom 
Startpunkt der Bewegung ist. Um diesen Aspekt zu klären, sollte eine Betrachtung 
der Bewegung sowohl aus der Neutralposition heraus als auch von einem um den 
gleichen Betrag zur Bewegungsrichtung entgegengesetzten Anfangspunkt erfolgen. 
Perspektivisch sollte mit der Gewinnung normativer Daten die Möglichkeit geschaffen 
werden, Rückenschmerzpatienten im Gerät in Hinblick auf Defizite der Maximalkraft 
wie auch der Rumpfmuskulatur untersuchen bzw. trainieren zu können.  
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4. Material und Methoden 
 
4.1. Das Trainingsgerät 
 
Das in der Untersuchung eingesetzte neuartige Trainingsgerät zur Schulung der 
Koordinationsfähigkeit und Kräftigung der autochthonen Rückenmuskulatur 
(Abbildung 1 und Abbildung 2) wurde an der Fachhochschule Jena, Fachbereich 
Maschinenbau, in Zusammenarbeit mit der Firma Vital-X GmbH entwickelt und 
hergestellt. 
Die Konstruktion des Gerätes erfolgte als Tripod, bestehend aus zwei Plattformen 
und deren Verbindung durch drei kinematische Ketten in Form von 
Bewegungszylindern. Um eine Rotation der Plattformen und damit ein 
Zusammenfallen der Struktur zu unterbinden, sind diese Zylinder an Kugelgelenken 
auf einem Kreis mit einem Abstand von 120° angebracht und wiederum mit 
Scharniergelenken an der unteren Plattform befestigt (Abbildung 1). Zudem werden 
die Zylinder pneumatisch stabilisiert. In Neutralposition haben die drei 
Bewegungszylinder die gleiche Länge. Jede Abweichung von dieser Position kann 
über die Längenänderung der Zylinder registriert und die genaue Position im Raum 
(Ist-Zustand) ermittelt werden. Gleichzeitig errechnet das Gerät aus der 
entsprechenden Übungsvorgabe einen Soll-Vektor, der mit dem Ist-Vektor verglichen 
wird. Die Ausführung von Rotationsbewegungen wird durch eine Drehung des 
gesamten Tripod ermöglicht (Laqua 2005). 
Somit besteht die Möglichkeit der Bewegung im Gerät in den drei Raumebenen 
sowie die Kombination selbiger. In der Sagittalebene sind dies Flexion und 
Extension, in der Frontalebene die Seitbeuge nach links und rechts und um die 
Longitudinalachse Rotationen nach links und rechts.  
Durch die spezielle Konstruktionsweise des Gerätes mit einer durchgehenden 
Ansteuerung aller drei Zylinder ist es möglich, den Drehpunkt des Körpers bei jeder 
möglichen Bewegung im Raum immer im Bereich L4/ L5 zu halten. 
Die Probanden waren während der Messungen im Gerät auf einem Stehsitz 
positioniert. Dabei wurde durch die Sitzhöhenverstellung ein Winkel von 135° 
zwischen Wirbelsäulenlot und Femurlängsachse erreicht. Eine Markierung auf dem 
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Boden legte die Fußstellung in etwa doppelt hüftbreitem Abstand fest. Des Weiteren 
diente ein über den Brustkorb gelegter Bügel als Widerlager bei den Bewegungen 
und ermöglichte eine aufrechte Körperhaltung im Gerät. An diesem Bügel war 
gleichzeitig ein Monitor zur Visualisierung der Übungen befestigt, welche frei im 
Raum durchgeführt werden können. Durch Darstellung eines Soll-Dreiecks als 
Bewegungsvorgabe und eines Ist-Dreiecks zur Darstellung der Position des 
Probanden wurde ein Biofeedback verwirklicht.  
 
 
Abbildung 1: Probandin im Trainingsgerät 
 





Tabelle 1 zeigt eine Übersicht über die Geschlechts- und Altersverteilung der 31 
Probanden. 
 
Tabelle 1: Geschlechts- und Altersverteilung 
 Alter in Jahren 
Geschlecht Anzahl der Probanden Mittelwert SD Median oberes Quartil unteres Quartil 
w 16 22,1 1,7 22 23 21 
m 15 26,7 5,6 25 27 23 
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In die Untersuchung aufgenommen wurden Probanden, welche sich nach 
anamnestischen Angaben sowie grob orientierender Untersuchung bezüglich des 
Bewegungssystems als gesund erwiesen. Der BMI lag bei allen 




Eine Einwilligungserklärung über die freiwillige Teilnahme an der Untersuchung 




In der vorliegenden Untersuchung wurden mehrere Referenzmessungen, ein 
Bewegungsraumtest sowie verschiedene dynamische biofeedbackgesteuerte 
Bewegungen in jeweils einer Raumebene durchgeführt.  
Die Untersuchungen erfolgten an jedem Probanden zweimal in genau der gleichen 
Übungsreihenfolge und zur gleichen Tageszeit im Abstand von einer Woche. Die 
Muskelaktivität während der statischen und dynamischen Tests wurde durch 




Zu Beginn wurden mehrere Referenzmessungen durchgeführt. Diese beinhalteten 
zum einen Ruhemessungen ohne bewusste Kraftapplikation sowohl außerhalb als 
auch innerhalb des Gerätes und zum anderen Maximalkrafttests in den sechs 
möglichen Bewegungsrichtungen. 
Im Rahmen der Ruhemessungen wurde sowohl in ruhiger, aufrechter Körperhaltung 
als auch mit vor dem Körper verschränkten Armen (ähnlich der späteren 
Übungshaltung) die Grundaktivität der untersuchten Muskeln in den jeweiligen 
Haltungen gemessen.  
Um die Schulung der Koordinationsfähigkeit innerhalb der dynamischen Übungen zu 
erreichen, war die Applikation einer nur geringen Kraft notwendig. Die dynamischen 
Übungen (siehe unten) wurden folglich bei 15% der MVC durchgeführt. Weil für die 
im Gerät möglichen Maximalkräfte allerdings noch keine Normwerte bestanden, 
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dienten die durchgeführten Maximalkrafttests hierbei der Definition fester und 
probandenspezifischer MVC-Werte im Gerät. Sie wurden in allen 
Bewegungsrichtungen in der Reihenfolge Vorbeuge, Rückbeuge, Linksseitbeuge, 
Rechtsseitbeuge, Linksrotation und Rechtsrotation durchgeführt. Die Probanden 
bauten dabei in Neutralposition langsam eine maximale Kraft in die zuvor 
vorgegebene Bewegungsrichtung auf und hielten diese für ca. zwei Sekunden. 
Zeitgleich wurde zum einen visuell über den Monitor die geforderte 
Bewegungsrichtung (Sollwert) und die Kraftrichtung des Probanden (Istwert) in Form 
der oben beschriebenen Dreiecke angezeigt. Zum anderen motivierte das Messteam 
die Probanden verbal, um möglichst hohe Maximalkraftwerte zu erreichen. Nach 
erfolgreicher Durchführung des jeweiligen Tests (es wurde für jede 
Bewegungsrichtung ein Test durchgeführt) errechnete das Gerät automatisch die 
MVC-Werte in Nm. Der für die Berechnung notwendige individualspezifische 
Kraftarm in Form der Oberkörperlänge wurde vor Beginn der Übung ausgemessen. 
Nach Ermittlung dieser MVC-Werte erfolgte die automatische Einstellung des 
Gerätewiderstandes in Höhe von 15% der probandenspezifischen MVC für die 




Bei der Durchführung des Bewegungsraumtests wurden die Probanden aufgefordert, 
sich in allen Raumebenen so weit wie möglich langsam und kontrolliert zu bewegen; 
zuerst Vor- und Rückbeuge, anschließend Links- und Rechtsseitbeuge und 
schließlich Links- und Rechtsrotation. Über eine entsprechende Darstellung auf dem 
Monitor des Übungsgerätes konnte die möglichst präzise Übungsdurchführung und 
eine annähernde Seitengleichheit der korrespondierenden Bewegungen überprüft 
werden. Zudem hatten die Probanden während der Versuchsdurchführung die 
Möglichkeit, sich langsam an die Bewegung im Gerät zu gewöhnen. Diese Daten 
wurden allerdings nicht ausgewertet sondern dienten nur dem oben dargestellten 
Zweck. 
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4.3.3. Dynamische Tests 
 
Die Reihenfolge der dynamischen Tests wurde vor Messbeginn probandenweise 
randomisiert festgelegt und im Protokoll der Probanden notiert. Die 
Übungsreihenfolge wurde bei der zweiten Messung beibehalten, um eine 
intraindividuelle Vergleichbarkeit zwischen erstem und zweitem Messtag zu 
ermöglichen. Die zwölf verschiedenen Bewegungen, die von jedem Probanden 
durchzuführen waren, können Tabelle 2 entnommen werden. 
 
Tabelle 2: Durchgeführte dynamische Übungen 
Dynamische Übungen 
Vorbeuge, von 0° bis 20° Seitbeuge rechts, von 0° bis 20° 
Vorbeuge, von -20° bis 20° Seitbeuge rechts, von -20° bis 20° 
Rückbeuge, von 0° bis -20° Rotation links, von 0° bis -15° 
Rückbeuge, von 20° bis -20° Rotation links, von 15° bis -15° 
Seitbeuge links, von 0° bis -20° Rotation rechts, von 0° bis 15° 
Seitbeuge links, von 20° bis -20° Rotation rechts, von -15° bis 15° 
 
Um den Effekt unterschiedlicher Bewegungsausmaße und Startpositionen evaluieren 
zu können, erfolgte die Auswahl der Übungen mit den in der Tabelle dargestellten 
unterschiedlichen Anfangspunkten bei gleichzeitig identischen Endwinkeln; also zum 
einen aus der Neutralstellung heraus und zum anderen aus der um den gleichen 
Betrag der Bewegung entgegengesetzten Position.  
Der Ablauf der einzelnen Übungen wurde den Probanden jeweils vor der 
Durchführung erklärt und zudem im Display des Monitors angezeigt. 
Die Bewegungsgeschwindigkeit war mit 6,67°/s festgelegt (für den kleinen 
Bewegungsumfang 3s und für den großen 6s Zeitvorgabe für die gesamte 
Bewegung), die Übungen wurden mit 15% der ermittelten MVC-Werte jeweils fünf 
Mal nacheinander durchgeführt. Durch die Anzeige des Soll- und Ist-Dreiecks auf 
dem Monitor konnte der Proband die exakte Bewegungsausführung kontrollieren. Die 
Durchführungskorrektheit der jeweiligen Bewegung wurde durch ein grünes 
Aufleuchten des Ist-Dreiecks, das Abweichen von der geforderten Richtung oder 
Bewegungsgeschwindigkeit durch rote Farbe und Verlangsamung des Soll-Dreiecks 
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wiedergegeben. Der Versuchleiter gab wenn notwendig ebenfalls Hinweise zur 





Die Ableitung der Muskelaktivität während der Maximalkrafttests und der 
dynamischen Tests bei 15% MVC erfolgte mittels bipolarer Oberflächen-
Elektromyographie (OEMG, Biovision®, Wehrheim, Deutschland, 
Übertragungsbandbreite 10-500Hz, Verstärkung 2500).  
 
Neben den bereits im Kapitel 2.2.2 beschriebenen Rumpfmuskeln wurde die 
Muskelaktivität auch im M. latissimus dorsi, M. biceps femoris und M. rectus femoris 
gemessen. Aufgrund der baulichen Besonderheiten des Gerätes mit dem über den 
Brustkorb gelegten Bügel musste auch der Anteil der Schultergürtelmuskulatur an 
der Bewegung eingeschätzt werden. Hierzu diente die Aktivitätsmessung des M. 
latissimus dorsi, der hauptsächlich eine Innenrotation, Adduktion und Retroversion 
des Armes bewirkt (Schiebler TH 1999) aber zusätzlich eventuell einen indirekten 
Einfluss auf die Stabilität der LWS hat (Bergmark 1989). Zur Belastungseinschätzung 
der Oberschenkelmuskulatur im Stehsitz des Gerätes erfolgte die Oberflächen-EMG-
Ableitung des M. biceps und rectus femoris. 
Die genaue Lokalisation der EMG-Elektroden ist in Tabelle 3 dargestellt. 
 
Über weitere drei Kanäle wurden simultan die Daten der Zylinderpositionen des 
Gerätes erfasst. Die sich daraus ergebende Stellung des Übungsgerätes im Raum 
konnte anschließend mit den Muskelaktivitäten während einzelner Bewegungen in 
Bezug gesetzt werden. 
Die Position der Elektroden wurde mit einem wasserfesten Stift angezeichnet. Die 
Probanden wurden beauftragt, diese Markierungen bis zur zweiten Messung nach 
sieben Tagen regelmäßig aufzufrischen. So konnte gewährleistet werden, dass die 
Ableitorte an beiden Messtagen identisch waren. 
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Tabelle 3: Elektrodenpositionen (Ng et al. 1998, Hermens et al. 1999) 
Die Positionierung der Elektroden erfolgte auf beiden Körperhälften gleich. 
 
Im Anschluss an das Markieren erfolgte die Entfernung oberflächlicher Hornschichten 
der Haut mit einem Peeling (Epicont, GE Medical), um die Impedanz zwischen 
Elektrode und Hautoberfläche zu verbessern. Stark behaarte Körperpartien wurden 
vor Aufbringen der Klebeelektroden rasiert. Die verwendeten Elektroden (Arbo H93 
SG) wiesen eine kreisförmige Signalaufnahmefläche von 1cm Durchmesser auf und 
wurden mit einer Interelektrodendistanz (IED) von 2,5cm befestigt.  
Zur Aufbereitung erfolgte die Datenübertragung an einen Rechner (Analog-Digital-
Wandlungsrate: 2000/s ± 5V, DAQCard-AI-16E-4: 12 bit, National Instruments, USA, 
Auflösung 1µV/bit).  
Die bei den Maximalkrafttests erreichten Kräfte wurden durch das Übungsgerät als 
Drehmoment in Nm nach der Formel: M = F x l (M – Drehmoment in Nm, F – Kraft in 
N, l – Länge des Hebelarmes in m) errechnet. Die Länge des Hebelarmes wurde im 
Gerät in Form der Oberkörperlänge der Probanden angenommen und ausgemessen. 
Nach absolviertem Maximalkrafttest erfolgte die Anzeige der Werte im Display und 
deren Übertragung in das jeweilige Probandenprotokoll. 
Muskel/ Kanalbelegung Lokalisation 
Rectus abdominis  kaudale Elektrode Höhe Nabel, 4cm lateral der Medianlinie, 
Ausrichtung: vertikal  
Obliquus internus  
 
Medial der Inguinalfalte, Höhe SIAS, Ausrichtung: horizontal 
Obliquus externus  
 
unterhalb tiefster Punkt Rippenbogen, auf Linie von dort zu  
kontralateralem Tuberculum pubicum, direkt am Rippenbogen 
Multifidus lumbalis  
 
Höhe L5, 1cm medial der Linie SIPS – L1/L2 Zwischenraum 
Erector spinae  
 
Höhe L1 auf Muskelbauch, Ausrichtung: nach cranial 
Latissimus dorsi 
 
Auf Mitte der Distanz Axillarfalte – L1 
Biceps femoris 
 
Auf Mitte Distanz Gesäßfalte– lat. Epicondylus tibiae, 
Ausrichtung: auf Linie  
Rectus femoris 
 





4.5.1. Generelle EMG-Datenbehandlung 
 
Die generelle Behandlung der EMG-Rohdaten, die während der statischen und 
dynamischen Messungen aufgezeichnet wurden, erfolgte hinsichtlich EKG- sowie 
Bewegungsartefaktelimination und Berechnung der RMS-Werte in gleicher Art und 
Weise. 
Durch eine Überlappung im Frequenzspektrum zwischen OEMG (ca. 10-500 Hz) und 
EKG kommt es zu einer Kontamination des EMGs durch das EKG (Drake und 
Callaghan 2006). Dabei liegt die obere Grenze des QRS-Komplexe enthaltenden 
Frequenzgemisches bei ca. 35 Hz. Aufgrund dieser breiten Überlappung sollten 
wenn möglich deshalb nur EMG-Abschnitte ohne QRS-Komplexe verwendet werden. 
Lediglich für Abschnitte mit sehr hoher EMG-Aktivität, bei denen QRS-Komplexe 
visuell nicht mehr identifizierbar sind, kann aufgrund der Kürze des 
Gesamtereignisses der Einfluss auf die spektrale Leistung als gering eingeschätzt 
werden (Anders et al. 1991). Für die durchgeführten dynamischen Untersuchungen 
war es nicht möglich, die EKG-Artefakte herauszuschneiden.  
Daher erfolgte im Rahmen der Elimination des EKG-Störsignales in den 
dynamischen EMG-Daten eine Tiefpassfilterung bei 50Hz mit anschließender 
Differenzbildung des gefilterten Signals vom Originalsignal (zweimal hintereinander 
durchgeführt) und ein anschließendes Hochpassfiltern bei 20Hz (Matlab). Zusätzlich 
wurden die Signale bei 250 Hz Tiefpass gefiltert, um hochfrequente Einstreuungen 
zu eliminieren.  
Innerhalb der statischen Daten wurden die QRS-Komplexe markiert und die 
entsprechenden Bereiche bei der weiteren Datenaufarbeitung herausgenommen 
(siehe auch 4.5.2).  
Für Bewegungsartefakte ist bekannt, dass sich ihr Anteil an der Gesamtleistung für 
ansteigende Frequenzen verringert. Des Weiteren kann davon ausgegangen 
werden, dass sowohl die Bewegungs- als auch die niederfrequenten EKG-Artefakte 
(P- und T-Welle) oberhalb einer Frequenz von 10 Hz nur noch höchstens 10% der 
gemessen Leistung verursachen (Anders et al. 1991). Um mit ausreichender 
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Sicherheit Artefakte zu eliminieren, wurde die untere Grenzfrequenz der OEMG-
Ableitung mit 20Hz festgelegt.  
Im Anschluss an die soeben beschriebene Datenaufarbeitung wurden aus den 
OEMG-Daten die RMS-Werte berechnet sowie die entsprechenden Mittelwerte 
gebildet.  
Die RMS ist der bevorzugte Wert der Amplitudenquantifizierung bei OEMG-
Messungen (Anders 1999). Jedoch werden die RMS-Werte von bestimmten Faktoren 
beeinflusst. Diese sind die Anzahl aktiver motorischer Einheiten sowie deren 
Entladungsrate, der Anteil der Signalauslöschung durch Überlagerung und die 
Kurvenform des Aktionspotentials der motorischen Einheit. Der letzt genannte Faktor 
wird des Weiteren beeinflusst durch die relative Position der Elektrode in Bezug auf 
die aktiven Fasern, die Leitungsgeschwindigkeit der Muskelfasern, die 
geometrischen Charakteristika der Detektionsfläche der Elektroden und die Form der 
Depolarisationszone auf der Membran (De Luca 1992). Im Rahmen der vorliegenden 
Arbeit wurden aus diesem Grund zu allen Messungen die gleichen Elektroden 
verwendet sowie die genaue Position der Elektroden mithilfe eines wasserfesten 
Stiftes angezeichnet, um eine Reproduzierbarkeit zu erreichen. 
 
4.5.2. Statische Daten 
 
Die Analyse der statischen Daten beinhaltete die EMG-Auswertung der 
Ruhemessungen (weitere Auswertung anhand der ermittelten RMS-Werte), die 
Muskelaktivitäten während der Maximalkrafttests (ebenfalls zur weiteren Auswertung 
Berechnung der RMS-Werte) und die Aufarbeitung der MVC-Werte in Form des 
erreichten Drehmomentes (in Nm). 
In einem ersten Schritt erfolgte das Markieren der R-Zacken des EKGs innerhalb der 
EMG-Messdaten. Anschließend wurden die Bereiche in einem zeitlichen Abstand 
von 0,1s nach der R-Zacke und ab diesem Zeitpunkt für eine Dauer von 0,4s 
herausgeschnitten und nur diese Kurvenbereiche für die weitere Auswertung 
verwendet. Mit dem Ziel der besseren Vergleichbarkeit mit den dynamischen Daten 
wurde weiterhin die bereits oben beschriebene Filterung zur Reduzierung der EKG-
Kontamination durchgeführt. 
Danach wurden unter visueller Kontrolle alle stationären Abschnitte innerhalb der 
Rohdaten ausgewählt und die mittleren RMS-Werte berechnet (Watisa, Matlab). Zur 
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weiteren statistischen Auswertung erfolgte die Übertragung der ermittelten Werte in 
Excel-Tabellen. 
Die Werte des erreichten Drehmomentes (Nm) während der Durchführung der 
Maximalkrafttests wurden während der Messungen durch das Übungsgerät 
angezeigt und in den jeweiligen Probandenprotokollen vermerkt.  
 
4.5.3. Dynamische Daten 
 
Die Analyse der dynamischen Daten umfasste die zwölf oben beschriebenen 
Übungen (siehe Tabelle 2). 
Bereits während der Versuchsdurchführung waren in den EMG-Kurven Marker für 
den Anfangs- und Endzeitpunkt der Bewegung gesetzt worden, um die Phasen 
dynamischer Aktivität leichter aus den Rohdaten isolieren zu können. Eine Kontrolle 
und ggf. Korrektur dieser Marker bezüglich ihrer exakten Positionierung wurde in 
einem ersten Schritt der Datenaufarbeitung durchgeführt. Hierzu wurden die 
Anfangs- und Endzeitpunkte an genau der Stelle markiert, an der eine 
Längenänderung der Zylinder des Gerätes und somit eine Bewegung im Gerät 
festgestellt werden konnte.  
Da der Zeitbedarf der Übungsdurchführung sowohl intra-, als auch interindividuell 
verschieden war, wurden zuerst die Bewegungen, die in ihrer Dauer mehr als 50% 
von der mittleren Dauer der anderen gleichen Übungen abwichen, eliminiert. Alle 
verbleibenden Versuche wurden normiert. Als Beginn wurde der Übungsanfang und 
als Ende des zu analysierenden Zeitabschnittes das tatsächliche Ende der 
Bewegung verwendet. Der gesamte Bewegungsverlauf entspricht somit 100% und 
innerhalb dieses überstrichenen Zeitbereiches sind Relativzeitpunkte bestimmbar. 
Nach entsprechender Zeitnormierung wurden die Kurven visuell auf Ausreißer hin 
kontrolliert und nach deren ggf. erforderlicher Elimination gemittelt, bevor die 
Berechnung der RMS-Verlaufswerte stattfand (Matlab). 
Im Anschluss daran erfolgte wiederum die Übertragung der Daten in das 
Tabellenkalkulationsprogramm Excel und die statistische Auswertung.  
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4.6. Statistische Auswertung 
 





Die Reliabilitätsanalyse diente vor allem der Klärung der Frage, wie stark mit 
motorischen Lernprozessen bei der Benutzung des Gerätes zu rechnen ist. Sie 
erfolgte für die Kraftdaten während der Maximalkrafttestung in Form des 
Drehmoments, für die EMG-Daten während der Maximalkrafttests und für die 
aufgezeichneten EMG-Daten der dynamischen Übungen zwischen erstem und 
zweitem Messtag (Intersession-Reliabilität). 
Als Indikator der Reliabilität kam die Intraklassenkorrelation (ICC) zur Anwendung. 
Hierbei wurden Werte ≥ 0,5 als ausreichend, ≥ 0,7 als zufrieden stellend und ≥ 0,9 
als hoch reliabel angesehen (Bortz et al. 2000). 
Die Berechnung der ICC-Werte der Maximalkraftdaten in Form des Drehmomentes 
erfolgte getrennt für weibliche und männliche Probanden.  
Im Rahmen der Reliabilitätsprüfung der dynamischen Daten wurden die ICC-Werte 
der jeweiligen Bewegungen im Vergleich von Messtag 1 und 2 muskelweise ermittelt. 
Dies erfolgte zuerst für die über den Zeitraum der jeweiligen Bewegung gemittelten 
Werte insgesamt, also zeitunabhängig, sowie für Frauen und Männer getrennt. 
Anschließend wurden die Messdaten der Bewegungsverläufe in jeweils zehn 
gleichgroße Abschnitte unterteilt und aus diesen Mittelwerte gebildet. Somit konnte 
auch die Reliabilität innerhalb dieser einzelnen Zeitabschnitte muskelweise überprüft 
werden. 
 
4.6.2. Daten innerhalb des Maximalkrafttests 
 
Die Prüfung der Maximalkraftwerte (in Nm) hinsichtlich signifikanter Unterschiede 
zwischen weiblichen und männlichen Probanden erfolgte mithilfe des U-Tests. Ein 
Signifikanzniveau p<0,05 (Bortz et al. 2000) wurde hierbei als signifikant angesehen. 
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Zusätzlich erfolgte eine statistische Analyse auf Unterschiede der erreichten Werte 
innerhalb der einzelnen Bewegungsebenen mittels Wilcoxon-Test sowie ein 
statistischer Vergleich aller Bewegungsrichtungen anhand der Ermittlung von 
Rangzahlen im Friedman-Test. 
Des Weiteren wurde für die während der MVC-Messung bestimmten RMS-Werte ein 
U-Test zur Prüfung auf signifikante Unterschiede der Muskelaktivierung bei 
weiblichen und männlichen Probanden durchgeführt.  
 
4.6.3. Dynamische Daten 
 
Zur statistischen Auswertung der dynamischen Daten wurde der Friedman-Test 
eingesetzt. Mit diesem ist ein Vergleich mehrerer abhängiger Stichproben hinsichtlich 
ihrer zentralen Tendenz anhand von Rangwerten möglich (Bortz et al. 2000). 
Zuerst erfolgte die statistische Aufarbeitung der ermittelten dynamischen Daten 
zeitunabhängig. Hierzu wurden die Messwerte jedes Probanden im 
Bewegungsverlauf gemittelt. Dies erfolgte zum einen für weibliche und männliche 
Probanden getrennt, um im Anschluss mittels eines U-Testes auf signifikante 
Unterschiede in der Muskelaktivierung testen zu können. Zum anderen wurde 
anhand der Werte für alle Probanden gemeinsam der Friedman-Test (s.o.) 
durchgeführt. Hierdurch konnte ein Vergleich der Muskelaktivierung zwischen den 
verschiedenen Bewegungen erfolgen. Da die Bewegungen über den kleinen und 
großen Bewegungsbereich, also z.B. die Vorbeuge von 0°-20° und die Vorbeuge von 
20°-20°, unterschiedliche Startpunkte aufwiesen, erfolgte die eben geschilderte 
zeitunabhängige und auch die spätere zeitabhängige Analyse getrennt für den 
kleinen und großen Bewegungsbereich. 
Im Anschluss daran wurde geprüft, ob es systematische Aktivitätsabläufe der 
untersuchten Muskeln während der Bewegung, also zeitabhängig, gibt. Die 
Bewegungsdaten wurden in ihrem Verlauf in zehn gleich große Abschnitte unterteilt 
und aus den jeweiligen Abschnittsdaten probandenweise Mittelwerte gebildet. Mit 
diesen Mittelwerten erfolgte im Anschluss wiederum die statistische Berechnung mit 






5.1.  Reliabilitätsanalyse 
 
5.1.1. Kraftdaten während MVC 
 
Für die Prüfung der an Messtag 1 und 2 ermittelten MVC-Werte auf Reliabilität wurde 
die Intraklassenkorrelation berechnet. Die Ergebnisse, getrennt für die weiblichen 
und männlichen Probanden sowie die sechs Kraftrichtungen, sind in Tabelle 4 
aufgeführt.  
 
Tabelle 4. Intersessionreliabilität der Maximalkrafttests 
ICC vor rueck lisb resb lirot rerot 
m 0,8148 0,7901 0,9574 0,9114 0,7774 0,9520 
w 0,6657 0,7100 0,8247 0,7812 0,1024 0,5688 
Fett gedruckte Werte entsprechen Cronbachs-α ≥0,5 
 
Es zeigten sich fast durchgängig ausreichende bis hohe Reliabilitätswerte. Lediglich 
die Maximalkraftwerte der Linksrotation bei den weiblichen Probanden ergaben ein 
Cronbachs-α <0,5; die hier erreichten MVC-Werte konnten im Mittel von 156Nm an 
Messtag 1 auf 178Nm an Messtag 2 gesteigert werden. 
 
5.1.2. EMG-Daten während MVC 
 
Die folgende Darstellung der EMG-Daten beschränkt sich nur noch auf die im Sinne 
der Arbeit relevanten Rumpfmuskeln und den M. latissimus dorsi. 
 
Um die Frage zu klären, wie stark mit motorischen Lernprozessen bei der Benutzung 
des Gerätes zu rechnen ist, wurden wiederum die Intraklassenkorrelationswerte 
berechnet. 
Die Darstellung der Intersessionreliabilität der RMS-Werte zwischen Messtag 1 und 2 
findet sich in Tabelle 5 und Tabelle 6. Im Sinne der Übersichtlichkeit erfolgt die 
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Darstellung der Reliabilitätsindizes für weibliche und männliche Probanden getrennt. 
Fett gedruckte Werte entsprechen einem Cronbachs-α ≥0,5. Weil für die 
unterschiedlichen Kraftrichtungen der MVC-Testung verschiedene Zielmuskeln von 
besonderer Bedeutung sind, erfolgt deren Darstellung in den Tabellen zusätzlich 
grau unterlegt.  
 
Tabelle 5: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während der Maximalkrafttests, 
weibliche Probanden 
ra l oi l oe l mf l es l lat l ra r oi r oe r mf r es r lat r
vor 0,802 0,851 0,852 0,433 0,645 0,884 0,768 0,649 0,673 0,339 0,599 0,589
rueck 0,653 0,640 0,752 0,623 0,636 0,918 0,931 0,814 0,807 0,744 0,808 0,658
lisb 0,879 0,917 0,873 0,712 0,855 0,898 0,568 0,749 0,769 0,719 0,592 0,861
resb 0,854 0,628 0,734 0,229 0,908 0,508 0,608 0,559 -0,196 0,701 0,069 -0,168
lirot 0,625 0,516 0,041 0,621 0,805 0,019 0,768 0,615 0,374 0,768 -0,333 -0,531
rerot 0,863 0,688 0,568 0,882 -0,356 0,316 0,791 0,955 0,486 0,435 0,649 0,818  
 
Tabelle 6: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während der Maximalkrafttests, 
männliche Probanden 
ra l oi l oe l mf l es l lat l ra r oi r oe r mf r es r lat r
vor 0,928 0,915 0,927 0,896 0,852 0,843 0,951 0,866 0,970 0,808 0,837 0,844
rueck 0,844 0,789 0,804 0,877 0,826 0,608 0,866 0,838 0,845 0,843 0,868 0,962
lisb 0,960 0,905 0,961 0,830 0,904 0,884 0,926 0,830 0,958 0,895 0,874 0,831
resb -0,270 0,106 0,282 0,364 0,077 0,716 -0,239 -1,332 -1,083 0,216 -0,104 0,415
lirot -0,719 0,165 -0,504 0,303 -0,840 -0,091 0,216 0,161 -0,374 -0,116 -0,066 0,384
rerot 0,620 0,636 -0,395 0,125 0,049 -0,050 0,378 -0,436 -0,142 0,012 -0,971 0,166  
 
Schon beim groben Überblicken der ICC-Werte fanden sich zum Teil große 
Unterschiede zwischen den einzelnen Bewegungen sowie zwischen weiblichen und 
männlichen Probanden. 
Während die Reliabilitätswerte der Vor-, Rück- und Linksseitbeuge fast durchgängig 
hoch waren, zeigten sich vor allem bei den männlichen Probanden kaum reliable 
Werte bei der Durchführung der Maximalkrafttests für die Rechtsseitbeuge, Links- 
und Rechtsrotation. Bei den untersuchten weiblichen Probanden ergaben sich auch 
in diesen Bewegungsrichtungen überwiegend Reliabilitätsindizes >0,5 für die 
untersuchten Muskeln. Innerhalb der Zielmuskulatur waren besonders auffallende 
niedrige Reliabilitätswerte nur für den M. obliquus externus rechts feststellbar.  
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5.1.3. Dynamische Daten 
 
5.1.3.1. Reliabilitätsanalyse für die einzelnen Bewegungen 
 
5.1.3.1.1. Reliabilitätsanalyse zeitunabhängig 
 
Mit dem Ziel eines groben Überblickes über die Reliabilität der einzelnen 
dynamischen Übungen wurden bewegungs- und muskelweise die 200 über den 
Bewegungsverlauf aufgezeichneten Einzelmessdaten eines jeden Probanden 
gemittelt. Anhand dieser wurden im Anschluss die ICC-Werte für die Absolutwerte 
aller Probanden und getrennt nach weiblichen und männlichen Probanden bestimmt.  
 
Die Darstellung der Intersessionreliabilität der Absolutwerte für alle Probanden sowie 
weibliche und männliche Probanden getrennt findet sich in Tabelle 7. Fett gedruckte 
Werte entsprechen einem Cronbachs-α ≥0,5. Weil für die unterschiedlichen 
Bewegungsrichtungen der dynamischen Übungen verschiedene Zielmuskeln von 
besonderer Bedeutung sind, erfolgt deren Darstellung in den Tabellen zusätzlich 
grau unterlegt. Des Weiteren erfolgt wie bereits oben für die statischen Daten nur 
noch die Darstellung der im Sinne der Arbeit relevanten Rumpfmuskeln und des M. 
latissimus dorsi.  
 
Die Reliabilitätsindizes der Zielmuskeln stellten sich über alle Bewegungsrichtungen 
hinweg als mehrheitlich ausreichend dar.  
Beim Vergleich der dynamischen Übungen gleicher Richtung über den kleineren und 
größeren Bewegungsbereich zeigte sich mit Ausnahme der Rotationen eine höhere 




Tabelle 7:  Intersessionreliabilität für alle, weibliche und männliche Probanden, 
bewegungs- und muskelweise 
 
ra l oi l oe l mf l es l lat l ra r oi r oe r mf r es r lat r
Vor 0-20° 
alle 0,484 0,796 0,850 0,762 0,746 0,559 0,523 0,413 0,702 0,653 0,609 0,422
weiblich 0,406 0,772 0,664 0,650 0,614 0,800 0,203 0,287 0,601 0,638 0,605 0,019
männlich 0,537 0,810 0,933 0,856 0,843 0,487 0,692 0,453 0,787 0,676 0,619 0,547
Vor -20-20°
alle 0,480 0,793 0,762 0,548 0,597 0,897 0,638 0,695 0,852 0,619 0,727 0,900
weiblich 0,213 0,718 0,780 0,036 0,780 0,895 0,340 0,564 0,870 0,333 0,422 0,716
männlich 0,830 0,878 0,743 0,732 0,526 0,895 0,809 0,810 0,833 0,783 0,771 0,915
Rueck 0-20°
alle 0,773 0,554 0,791 0,601 0,335 0,485 0,746 0,633 0,785 0,265 0,590 0,342
weiblich 0,733 0,887 0,743 0,478 0,181 0,611 0,526 0,563 0,675 0,237 0,418 0,288
männlich 0,852 0,440 0,795 0,691 0,304 0,452 0,924 0,758 0,888 0,292 0,547 0,317
Rueck 20-20°
alle 0,746 0,680 0,765 0,464 0,674 0,446 0,488 0,660 0,748 0,506 0,394 0,297
weiblich 0,797 0,798 0,621 0,535 0,659 0,592 0,409 0,825 0,691 0,396 0,272 -0,115
männlich 0,576 0,646 0,856 0,448 0,666 0,335 0,567 0,596 0,804 0,610 0,644 0,721
Lisb 0-20°
alle 0,452 0,708 0,785 0,619 0,639 0,283 0,464 0,699 0,713 0,323 0,459 0,487
weiblich 0,614 0,922 0,738 0,676 0,623 0,073 0,821 0,429 0,725 0,491 0,351 0,448
männlich 0,322 0,506 0,800 0,599 0,577 0,301 0,263 0,814 0,701 0,202 0,507 0,503
Lisb -20-20°
alle 0,582 0,778 0,542 0,521 0,610 0,590 0,621 0,828 0,869 0,182 0,566 0,807
weiblich 0,554 0,876 0,529 0,804 0,652 0,348 0,602 0,828 0,904 0,275 0,386 0,794
männlich 0,624 0,714 0,585 0,295 0,538 0,754 0,652 0,836 0,840 -0,07 0,675 0,812
Resb 0-20°
alle 0,625 0,611 0,438 0,228 0,433 0,348 0,366 0,554 0,719 0,192 0,749 0,750
weiblich 0,399 0,668 0,411 0,333 0,300 0,068 0,247 0,670 0,559 0,213 0,108 0,361
männlich 0,919 0,562 0,506 0,182 0,479 0,617 0,626 0,331 0,811 0,186 0,864 0,879
Resb -20-20°
alle 0,443 0,696 0,690 0,352 0,663 0,423 0,613 0,782 0,692 0,547 0,35 0,33
weiblich 0,224 0,773 0,556 0,396 0,669 0,286 0,554 0,808 0,714 0,657 0,252 0,5
männlich 0,752 0,677 0,828 0,261 0,654 0,606 0,619 0,766 0,654 0,256 0,425 0,016
Lirot 0-15°
alle 0,466 0,815 0,354 0,636 0,764 0,530 0,587 0,477 0,742 0,377 0,688 0,587
weiblich 0,658 0,763 0,253 0,751 0,809 0,502 0,693 0,215 0,668 0,478 0,563 0,639
männlich 0,253 0,793 0,518 0,353 0,697 0,682 0,535 0,596 0,804 0,313 0,712 0,185
Lirot -15-15°
alle 0,453 0,725 0,536 0,505 0,827 0,481 0,513 0,543 0,787 0,100 0,272 0,611
weiblich 0,316 0,633 0,561 0,565 0,887 0,406 0,387 0,456 0,742 0,117 0,242 0,647
männlich 0,663 0,745 0,359 0,449 0,736 0,733 0,696 0,579 0,840 0,043 0,298 0,489
Rerot 0-15°
alle 0,744 0,236 0,793 0,160 0,626 0,646 0,797 0,758 0,608 0,609 0,711 0,754
weiblich 0,726 0,437 0,921 0,573 0,511 0,656 0,844 0,877 0,594 0,656 0,754 0,766
männlich 0,766 -0,25 0,366 -0,05 0,619 -0,03 0,777 0,608 0,538 0,398 0,682 0,532
Rerot 15-15°
alle 0,700 0,195 0,749 0,266 0,366 0,747 0,826 0,593 0,718 0,626 0,709 0,722
weiblich 0,548 0,298 0,893 0,281 -0,08 0,762 0,811 0,793 0,771 0,610 0,828 0,704
männlich 0,773 0,156 0,331 0,265 0,769 0,537 0,839 0,359 0,486 0,543 0,435 0,710  
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Auffällige Unterschiede der Reliabilitätsindizes bei weiblichen und männlichen 
Probanden sowie den Probanden beider Geschlechter zusammen waren nicht 
erkennbar.  
Während in der Vorbeuge von 0-20° der M. obliquus internus rechts durchweg nicht 
ausreichende Reliabilitätsindizes zeigte, waren diese im großen Bewegungsbereich 
von 20-20° ausreichend bis zufrieden stellend. Die nicht reliablen Werte des M. 
rectus abdominis bei den weiblichen Probanden stellten sich hingegen über beide 
Bewegungsbereiche dar. 
Die Reliabilitätswerte der Rückbeuge waren im Bereich der Zielmuskulatur 
überwiegend nicht ausreichend mit einer dennoch erkennbaren Verbesserung über 
den größeren Bewegungsbereich. Außerdem war hier erkennbar, dass innerhalb der 
Bauchmuskulatur in der Rückbeuge nahezu vollständig reliable Werte erreicht 
wurden. 
Fast durchgängig mindestens ausreichende ICC-Werte fanden sich auch für die 
Linksseitbeuge bei allen, weiblichen und männlichen Probanden. Hier waren lediglich 
beim M. latissimus dorsi im Bewegungsbereich von 0-20° durchgängig Cronbachs-α-
Werte < 0,5 feststellbar. Insgesamt war die Reliabilität der Bauchmuskulatur höher 
als die der Rückenmuskulatur. 
Die Reliabilitätsindizes der Rechtsseitbeuge verhielten sich von der Tendenz ähnlich 
denen der spiegelbildlichen Linksseitbeuge. Auch hier zeichnete sich im Bereich der 
Bauchmuskulatur eine höhere Reliabilität ab als in den Zielmuskeln des Rückens. 
Sowohl bei der Links- als auch Rechtsrotation waren fast durchgängig mindestens 
ausreichende Reliabilitätsindizes der Zielmuskulatur erkennbar. Als überwiegend 
nicht reliabel stellten sich lediglich die linksseitigen schrägen Bauchmuskeln bei der 
Rechtsrotation heraus. 
 
5.1.3.1.2. Reliabilitätsanalyse zeitabhängig 
 
Mit dem Ziel einer genaueren Analyse der Reliabilität im gesamten zeitlichen Verlauf 
wurden die einzelnen Bewegungen mit jeweils 200 Messzeitpunkten für alle 
Probanden in zehn gleich große Abschnitte unterteilt. Aus den Werten innerhalb der 
Abschnitte wurden Mittelwerte gebildet und die ICC-Werte innerhalb dieser 
Bewegungsabschnitte berechnet. 
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Die detaillierte Darstellung aller Ergebnisse dieser Berechnung im Ergebnisteil würde 
die Kapazität der Arbeit an dieser Stelle, insbesondere hinsichtlich der Zielstellung 
überschreiten. Daher erfolgt in diesem Abschnitt lediglich die Darstellung der 
Reliabilitätsindizes einer Beispielbewegung sowie die Präsentation der Anzahl 
reliabler Bewegungsabschnitte für alle Bewegungen. Eine vollständige tabellarische 
Aufschlüsselung der ICC-Werte findet sich im Anhang (Kapitel 9.1). 
Tabelle 8 beinhaltet die detaillierte Auflistung der ICC-Werte der EMG-Amplituden bei 
Vorbeuge von 0-20° für alle Probanden. Die Spalten von 10–100 entsprechen den 
Zeitabschnitten der Gesamtbewegung. Die Spalte mit der Beschriftung 10 beinhaltet 
somit die ICC-Werte aller Muskeln innerhalb der ersten 10% des gesamten 
Bewegungsverlaufs, die Spalte 20 den nächsten Abschnitt der Gesamtbewegung, 
usw. Fett gedruckte Werte entsprechen einem Cronbachs-α > 0,5 und stellen somit 
mindestens ausreichend reliable Werte dar. Die Zielmuskeln der jeweiligen 
Bewegung sind zusätzlich grau unterlegt. 
 
Tabelle 8:  Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Vorbeuge 0-20° zeitabhängig, 
alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,629 0,385 0,374 0,437 0,492 0,416 0,236 0,242 0,263 0,167
oi l 0,810 0,797 0,766 0,744 0,780 0,795 0,778 0,773 0,792 0,768
oe l 0,756 0,773 0,804 0,802 0,844 0,873 0,848 0,838 0,797 0,778
mf l 0,772 0,295 0,564 0,612 0,652 0,795 0,667 0,585 0,624 0,664
es l 0,585 0,531 0,714 0,707 0,686 0,768 0,747 0,740 0,707 0,652
lat l 0,476 0,434 0,405 0,426 0,500 0,619 0,602 0,677 0,744 0,667
ra r 0,843 0,393 0,323 0,531 0,410 0,509 0,162 0,069 0,068 -0,074
oi r 0,460 0,421 0,407 0,412 0,419 0,376 0,401 0,389 0,403 0,419
oe r 0,449 0,807 0,760 0,625 0,551 0,532 0,397 0,451 0,386 0,347
mf r 0,038 0,351 0,477 0,605 0,661 0,702 0,566 0,682 0,716 0,707
es r 0,159 0,299 0,355 0,438 0,651 0,714 0,713 0,724 0,751 0,702
lat r 0,373 0,448 0,392 0,348 0,396 0,388 0,395 0,439 0,496 0,402  
in Spalten die 10 Zeitabschnitte („10“ entspricht ersten 10% der Gesamtbewegung, usw.) 
 
Es zeigten sich während der Vorbeuge von 0-20° für alle Probanden höhere 
Reliabilitätswerte der linksseitigen gegenüber der rechtsseitigen Muskulatur sowie 
eine leicht bessere Wiederholbarkeit innerhalb der Bauchmuskulatur zu Beginn und 
der Rückenmuskulatur zum Ende der Bewegungsphase. 
 
Die Darstellung der ICC-Werte der restlichen Bewegungen für alle, weibliche und 
männliche Probanden findet sich in Kapitel 9.1. 
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In Tabelle 9 kommen die Häufigkeiten der als reliabel einzustufenden der Mittelwerte 
innerhalb der 10 gebildeten Zeitabschnitte für die einzelnen Übungen sowie für jeden 
Muskel zusammenfassend zur Darstellung. Die Angabe dieser Werte erfolgt in 
Prozent. Bei mehr als 50% reliablen Werten im gesamten Bewegungsverlauf sind 
diese zusätzlich fett gedruckt. Die Zielmuskulatur ist wieder grau unterlegt. 
 
Tabelle 9: Anteil reliabler Werte der einzelnen Muskeln innerhalb der 
Bewegungsabschnitte in %, alle Probanden 
0-20° 20-20° 0-20° 20-20° 0-20° 20-20° 0-20° 20-20° 0-15° 15-15° 0-15° 15-15°
ra l 10 50 70 70 0 80 70 30 20 0 90 100
oi l 100 100 60 90 100 100 60 100 100 100 20 0
oe l 100 100 100 100 100 60 100 80 0 30 100 100
mf l 90 20 20 30 60 30 20 20 30 10 0 0
es l 100 40 10 100 70 70 10 90 60 100 70 10
lat l 60 100 30 40 0 40 30 10 30 50 80 80
ra r 30 80 80 30 30 40 80 80 60 30 100 100
oi r 0 80 90 90 100 100 90 100 40 30 90 80
oe r 50 100 90 80 100 100 90 100 90 100 70 100
mf r 70 40 0 40 0 10 0 40 0 0 80 60
es r 60 100 80 50 20 60 80 0 60 0 90 90
lat r 0 100 30 0 40 100 30 30 70 80 100 100
Lirot RerotVor Rück Lisb Resb
 
 
Diese Ergebnisse wiesen zum Teil deutliche Unterschiede der Reliabilität der 
verschiedenen untersuchten Muskeln und der verschiedenen Bewegungen nach. So 
zeigten sich Muskeln mit unabhängig von der Bewegungsrichtung schlechter 
Reliabilität wie auch solche mit sehr hoher Wiederholbarkeit. Außerdem waren 
Bewegungen mit durchgängig schlechten und solche mit guten Reliabilitätsindizes 
erkennbar. 
Beim Vergleich der Reliabilität inner- und außerhalb der Zielmuskulatur waren keine 
systematischen Unterschiede oder gar eine höhere Reliabilität der Zielmuskeln im 
Bewegungsverlauf erkennbar. Im Gegensatz dazu erwies sich die Wiederholbarkeit 
der Bauchmuskeln innerhalb der Rückbeuge über den kleinen und großen 
Bewegungsbereich im Vergleich zur Rückenmuskulatur als besser. 
Auch in Abhängigkeit vom Bewegungsumfang ließen sich innerhalb der jeweiligen 
Bewegungen keine systematischen Unterschiede in Richtung einer höheren 
Reliabilität einer der beiden Bewegungsumfänge nachweisen.  
Die Bewegungen mit der besten Wiederholbarkeit aller Muskeln über den gesamten 
Bewegungsverlauf waren die Vorbeuge über den großen Bewegungsbereich sowie 
die Rechtsrotationen über den kleinen und großen Bewegungsumfang. Die 
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dynamische Übung mit der schlechtesten Wiederholbarkeit innerhalb aller Muskeln 
war die Linksrotationen über den großen Bewegungsbereich von 15-15°. 
Die Analyse ergab des Weiteren, dass vor allem die schrägen Bauchmuskeln 
beidseits zur Muskelgruppe mit der besten Wiederholbarkeit zählten. Die 
durchgängig schlechtesten Reliabilitätsindizes wies der M. multifidus lumbalis 
beidseits über alle analysierten Gruppen hinweg auf. Hier fanden sich überwiegend 
ausreichend reliable Werte nur im Rahmen der Vorbeugen über den kleinen 
Bewegungsumfang, der Linksseitbeuge des kleinen Bewegungsumfanges für den 
linksseitigen Muskel sowie der Rechtsrotationen für den rechtsseitigen Muskel.  
 
5.1.4.  Zusammenfassende Betrachtung zum Thema 
Reliabilitätsanalyse 
 
In den durchgeführten Reliabilitätsanalysen (s.o.) konnte sowohl für die statischen als 
auch dynamischen Daten eine nicht durchgängige Reliabilität festgestellt werden. 
Somit lag eine Veränderung der Muskelaktivierung an Messtag 2 gegenüber Messtag 
1 vor. Lediglich die erzielten Maximalkraftwerte in Nm waren nahezu durchgängig 
reliabel. 
In Anbetracht des somit zu unterstellenden Lerneffektes erfolgte die weitere 
Auswertung der Daten nur noch mit den Ergebnissen an Messtag 2.  
 
5.2. Analyse der Daten innerhalb der Maximalkrafttests 
 
5.2.1. Grafische Darstellung und Analyse der Drehmomentwerte 
 
Die Maximalkrafttestung wurde in allen Raumebenen durchgeführt. Die grafische 
Darstellung der Werte findet sich in Abbildung 3. Für die daraus resultierenden sechs 
Kraftrichtungen zeigten sich erwartungsgemäß signifikant höhere Drehmomentwerte 



















Abbildung 3:  Kraftwerte in Nm während MVC bei allen, weiblichen und männlichen 
Probanden an Messtag 2, signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und 
männlichen Probanden sind mit Stern * versehen 
 
Zudem konnte festgestellt werden, dass sich die Kraftwerte der untersuchten 
Probanden in der Rechts- und Linksseitbeuge nahezu symmetrisch verhielten. 
Außerdem waren die MVC-Werte der Rückbeuge im Gerät signifikant höher als die 
der Vorbeuge. Die maximale Rotationskraft war bei Frauen und Männern rechts 
größer als links. Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte hier jedoch nur für 
die männlichen Probanden ermittelt werden. Die entsprechenden Werte finden sich 
in Tabelle 10. 
 
 
Tabelle 10:  Wilcoxon-Test auf Unterschiede der Bewegungen in einer Ebene während der  
Maximalkrafttests 
Wilcoxon-Test vor-rueck lisb-resb lirot-rerot
alle 0,000 0,530 0,014
m 0,001 0,427 0,011
w 0,000 0,910 0,496  
Fett gedruckte Werte entsprechen p<0,05 
 
Mit dem Ziel einer genaueren statistischen Wichtung der erreichten 
Maximalkraftwerte der verschiedenen Bewegungsrichtungen erfolgte zusätzlich die 
Berechnung von Rangzahlen mittels Friedman-Test. Eine Veranschaulichung der 
Ergebnisse findet sich in Abbildung 4. 
Auch wenn sich die tatsächlich erreichten Drehmomentwerte der weiblichen und 
männlichen Probanden deutlich unterschieden (s.o.), konnte dennoch eine ähnliche 




















Alle 321 630 286 293 194 229
w 263 555 257 247 178 189
m 402 720 378 370 237 337
vor rueck lisb resb lirot rerot
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Für die Rückbeuge fanden sich erwartungsgemäß die höchsten Rangzahlen. Eine 
Überschreitung der kritischen Rangzahldifferenz und somit ein signifikanter 
Unterschied ließ sich gegenüber allen anderen Bewegungsrichtungen finden. Der im 
Wilcoxon-Test ermittelte signifikante Unterschied der Links- gegenüber der 

















alle 4,16 6,00 3,23 3,45 1,65 2,45 1,35
m 3,87 6,00 3,07 3,47 1,60 2,93 2,00
w 4,44 6,00 3,38 3,44 1,69 2,00 1,88




Abbildung 4: Rangzahlen der Drehmomentwerte bei Maximalkraftmessung laut Friedman-
Test bewegungsweise für alle sowie männliche und weibliche Probanden getrennt, krit. 
Rangzahldifferenz entspricht farbigen Balken am rechten Abbildungsrand, Messtag 2 
 
 
Bei genauerer Betrachtung der erreichten Maximalkraftwerte zeigte sich, dass sich 
für die erreichten maximalen Drehmomentwerte nicht nur das bereits beschriebene 
unterschiedliche Kraftniveau finden ließ, sondern zudem das gleiche Kraftverhältnis 
der Vor-, Rück-, Links- und Rechtsseitbeuge zueinander festgestellt werden konnte. 
Dabei waren die Kraftwerte der Frauen in den vier dargestellten Richtungen um ca. 














Abbildung 5: Kraftverhältnisse der Maximalkrafttests für Vor-, Rück-, Links- und  
   Rechtsseitbeuge bei Männern und Frauen, Messtag 2 
 
5.2.2. Darstellung und Analyse der RMS-Werte während MVC 
 
Die Darstellung der ermittelten RMS-Werte der einzelnen Muskeln während der 
Maximalkrafttestung erfolgt an dieser Stelle für die sechs verschiedenen 
Kraftrichtungen im Vergleich der weiblichen und männlichen Probanden (Tabelle 11). 
Die Zielmuskeln der jeweiligen Bewegung sind in gewohnter Weise grau unterlegt. 
Für jeden einzelnen Muskel sind die Werte der jeweiligen Bewegung, innerhalb der 
die höchsten Amplituden erreicht wurden, fett gedruckt.  
Zusätzlich erfolgte die Testung auf signifikante Unterschiede der erreichten Werte 
zwischen Männern und Frauen mithilfe des U-Testes. 
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Tabelle 11: Median sowie oberes und unteres Quartil (in Klammern) der EMG-Amplituden innerhalb der MVC-Messung 
 
  Vor Rueck Lisb Resb Lirot Rerot 
ral 
w 86,7  (140,2/47) 10,9  (14/8,4) 43,8  (60,9/24,2) * 18  (24,4/10,1) 31,1  (55,3/21,5) 30,8  (45,1/22,1) 
m 101  (125,7/69,2) 13,4  (19,9/10,1) 71  (135,8/47,4) * 19,6  (31,8/13,7) 36,2  (94,5/25,1) 55,2  (92,7/30,9) 
oil 
w 112,6 (131,5/81,4) 54,3  (78,2/32,4) * 72,1  (103,8/60,8) * 44,4  (72,1/24,7) 100,1  (123/76,8) * 25,9  (43/22) 
m 163,2 (267,6/99,6) 78,2  (235,6/55,1) * 104  (259,1/90,9) * 56,5  (169,3/43,4) 175,5  (363,5/130,6) * 32,3  (68,9/26,7) 
oel 
w 55,3  (70,9/44,6) 24,6  (29,7/18,6) 62,6  (70,6/42,2) 16,9  (23,3/10,4) 39  (46,2/32,8) 36,2  (42,4/26,2) * 
m 87,4  (103,2/61) 30,4  (37,1/22,2) 79,8  (129,2/55,8) 16,2  (25,5/11) 39,7  (54,1/33,7) 77  (90/50,2) * 
mfl 
w 13,8  (16,1/9,9) 136,3  (192,8/111,5) * 53,5  (91,3/30,1) 11,4  (12/10,9) 25  (29,9/17,2) 14  (23,1/10,3) * 
m 11,5  (15,8/8,1) 222,5  (301/187,9) * 78,5  (121,2/54) 13,1  (15,8/9,7) 24,4  (36,6/18,6) 24  (38,8/16,2) * 
esl 
w 52,2  (75,8/39,7) 108  (125,3/73) 50  (102,1/24,7) 8,4  (13,4/6,7) 61,8  (79,7/54,1) 8,3  (10,7/6,5) 
m 43,7  (57,4/26,2) 117,1  (155,1/90,5) 94,2  (110,7/50,5) 13,5  (37,2/8,9) 131,8  (173,6/89,3) 9,6  (11,5/8,5) 
latl 
w 102,6 (169,8/64,4) 52,2  (115,2/40,3) 89,2  (123,1/32) 18,3  (49,9/14,8) 120,9  (181,7/97,5) 20  (24,7/12,8) 
m 105,5 (124,8/66,5) 74,1  (145,8/51,7) 109,2 (138,6/62,5) 67,6  (104,5/14,6) 171,9  (204,6/148,4) 17,5  (23,5/13,2) 
rar 
w 78,5  (88/49)* 12  (15,9/9) 16,5  (23,3/14,6) * 47,3  (65,1/29,7) * 37,5  (45,5/20,1) 41,2  (55,8/18,4) 
m 99,3  (210,2/73,7) * 12,6  (15,9/9,2) 22,9  (44,7/20,4) * 61,7  (153,2/35,9) * 54,6  (91,4/29,2) 62,6  (106,7/27) 
oir 
w 99  (123/78,7) 66,8  (100,1/49,4) 46,5  (73,3/28,5) 100,6 (193,1/50,8) * 29,4  (44,4/25,8) 105,1  (145,2/46,2) 
m 150,9 (234/83,7) 91  (177,1/58,4) 65,2  (151,8/46,7) 165  (253,3/76,9) * 40,1  (67,1/29,9) 201,6  (378,7/100,2) 
oer 
w 55,2  (69,6/41) 21,7  (39,8/15,5) 17,5  (27,8/11,1) 62,3  (89,3/51,4) 47,5  (63,4/35,3) 38  (43,2/32) 
m 81,8  (107,5/56,2) 29,8  (31,6/25,7) 14,5  (20,5/11,3) 83,6  (134,4/67,5) 66,1  (98,4/55,7) 45,6  (49,6/33,2) 
mfr 
w 10,7  (16/9,2) 128,3  (170,5/91,9) * 11,1  (12,4/9,8) 54  (76,1/32,7) 20,7  (27,7/12,2) 22,8  (35,5/17,9) 
m 9,2  (14,2/7,7) 209,6  (244,2/155,1) * 11,4  (14,4/9,9) 64,3  (95,7/46,2) 21,9  (45/14,2) 25,6  (32,7/21) 
esr 
w 49,1  (63,9/30,5) 94  (139,8/82,4) 16,8  (30,1/8,6) 83,1  (104,4/44,8) 8,8  (9,7/6,9) 66,5  (82/47,1) * 
m 37,4  (61,3/26,2) 119,7  (141,1/101,5) 35,6  (51,9/10,9) 83  (143,3/62,4) 10,2  (14,5/6,6) 126,7  (194,2/108,8) * 
latr 
w 91,1  (134,6/60,7) 56  (100,8/37) 34,3  (62,5/23,7) 61,6  (103,8/44,2) 19,5  (25,6/15,6) 106,8  (182,9/68,6) 
m 101,8 (153,5/50,4) 114,5  (148/44,9) 98,2  (110,6/26,9) 96,9  (151,8/85,3) 23,3  (27,4/16,5) 166,6  (203,3/150) 
 
Fett gedruckte Werte entsprechen dem Maximum des jeweiligen Muskels, Zielmuskulatur der einzelnen Bewegungen ist grau unterlegt, 
signifikante Amplitudenunterschiede zwischen weiblichen und männlichen Probanden sind durch einen Stern* gekennzeichnet
41 
Bereits beim groben Überblicken der obenstehenden Tabelle zeigte sich, dass die 
jeweiligen Muskeln ihre höchsten Amplituden durchaus in den Bewegungen 
aufwiesen, in denen sie auch Zielmuskeln sind. So wurden die höchsten RMS-Werte 
des M. rectus abdominis (ra) erwartungsgemäß in der Vorbeuge erreicht. Der 
linksseitige M. obliquus externus (oe) erfuhr eine maximale Aktivierung innerhalb der 
Linksseitbeuge und der rechtsseitige analog in der Rechtsseitbeuge. Der 
Rückenmuskel M. multifidus lumbalis (mf) hatte sein Maximum innerhalb der 
Rückbeuge und der M. latissimus dorsi (lat) der korrespondierenden Seite wurde 
innerhalb der Rotation am stärksten gefordert.  
Eine Abweichung von der Tatsache, dass die einander entsprechenden Muskeln der 
beiden Körperhälften auch innerhalb der gleichen Bewegungen maximal aktiviert 
wurden, ergab sich hingegen für den M. obliquus internus (oi) und den M. erector 
spinae (es) der weiblichen Probanden.  
Maximale Werte konnten hierbei für den linksseitigen oi in Richtung der Vorbeuge 
ermittelt werden, für den rechtsseitigen hingegen bei der Rechtsrotation. Bei den 
männlichen Probanden wurde das Maximum jeweils bei der zum Muskel ipsilateralen 
Bewegungsrichtung erreicht.  
Die höchsten EMG-Amplituden ließen sich für den es bei den weiblichen Probanden 
in der Rückbeuge, bei den männlichen Probanden hingegen in der zum Muskel 
ipsilateralen Rotation nachweisen. 
Signifikante Unterschiede der erzielten EMG-Amplituden zwischen weiblichen und 
männlichen Probanden zeigten sich abgesehen vom M. latissimus dorsi für alle 
anderen Muskeln innerhalb unterschiedlicher Bewegungen. Allerdings zeichnete sich 
auch bei den anderen Muskeln keine durchgängige Systematik ab. Die meisten 
signifikanten Unterschiede in den EMG-Amplituden waren für den M. obliquus 
internus links sowie den M. rectus abdominis rechts zu finden. 
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5.3. Dynamische Daten 
 
5.3.1. Darstellung und Analyse der zeitunabhängigen Werte  
 
5.3.1.1. Kleiner Bewegungsbereich 
 
Im Rahmen der oben beschriebenen Reliabilitätsanalyse wurden die 
Einzelmessdaten jedes einzelnen Probanden gemittelt. Aus diesen gemittelten Daten 
wurde im Anschluss der Median mit seinen zugehörigen Quartilen getrennt für 
weibliche und männliche Probanden berechnet. Die Ergebnisse dieser Berechnung 
finden sich in der untenstehenden Tabelle (Tabelle 12) für alle Bewegungen über 
den kleinen Bewegungsbereich. Die in der Literatur beschriebenen Zielmuskeln der 
jeweiligen Bewegungen sind in gewohnter Weise grau unterlegt. Weiterhin sind die 
höchsten RMS-Werte des jeweiligen Muskels, die innerhalb einer bestimmten 
Bewegung erzielt wurden, zur besseren Visualisierung fett gedruckt. Signifikante 
Unterschiede der Werte im Vergleich der weiblichen und männlichen Probanden sind 
zusätzlich mit einem Stern versehen. 
Um auf signifikante Unterschiede der Aktivierung der einzelnen Muskeln im Vergleich 
der verschiedenen Bewegungen zu testen, wurde anhand der ermittelten Mediane 
des Weiteren ein Friedman-Test durchgeführt. Die Ergebnisse finden sich in 
grafischer Darstellung in Abbildung 6.  
 
Für den M. rectus abdominis beidseits zeigte sich eine maximale Aktivierung, wie 
hier am Median der Werte ersichtlich, bei den weiblichen Probanden für die 
Rückbeuge und den männlichen Probanden für die Linksrotation. Die hohen 
Amplitudenwerte der weiblichen Probanden innerhalb der Rückbeuge unterschieden 
sich zumindest für den linksseitigen Muskel signifikant gegenüber denen der 
männlichen Probanden, welche im Vergleich deutlich geringere RMS-Amplituden 
erzielten. Anhand der Rangzahlen war des Weiteren sehr gut erkennbar, dass die 
stärkste Aktivierung neben der Rückbeuge für die Rotationen stattfand. Die 
Aktivierungsniveaus unterschieden sich innerhalb dieser Bewegungen signifikant von 
denen der Vor- und Seitbeugen. 
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Tabelle 12:  Mediane und Abstände für oberes sowie unteres Quartil der 
muskelspezifischen RMS-Werte innerhalb der dynamischen Übungen über 
den kleinen Bewegungsbereich, zeitunabhängig, alle Probanden 
RMS Vor 0°-20° Rueck 0°-20° Lisb 0°-20° Resb 0°-20° Lirot 0°-15° Rerot 0°-15°
ra l w 1,5  (2/0,9) 11,2 (13,3/5,7)* 2,7 (3,1/1,9) 3,8 (5,5/2)* 10,7 (12,9/6) 6,3 (10,1/4,9)
m 1,2 (2,4/0,8) 5,2 (7,3/2,9)* 1,5 (2,6/1,3) 1,9 (2,8/1,5)* 9,1 (12,5/7,1) 7 (9,9/4,5)
ra r w 1,4 (2,3/0,7) 9,6 (12/6,6) 3,7 (5,8/2) 2,3 (4,2/1,3) 7,8 (10,2/5,7) 8 (12,6/6,7)
m 1,3 (1,7/0,7) 5,1 (8,4/4,1) 1,9 (3,4/1,3) 1,3 (1,7/1) 9,4 (13,8/6) 7 (12,3/4,9)
oi l w 6 (11,2/3,8) 10,5 (15/6) 5,9 (9,3/4,8) 7,7 (11,7/5,3) 37,3 (48,2/24,9)* 7,3 (12,3/6,4)
m 8,8 (16,3/4,4) 6,3 (13,1/5,3) 8,1 (10,6/4,2) 12,6 (18,6/6,8) 71,2 (110,7/34,5)* 8,4 (11,2/5,5)
oi r w 7,5 (11,5/6,4) 9,5 (13,5/7,7) 8,8 (11,5/5,8) 7,6 (14,2/4,1) 8,4 (13,6/7,7) 33,6 (58,7/24)
m 9,6 (19,5/3,9) 7,9 (13,4/6) 9,3 (15,8/4,6) 7 (11,5/4,4) 9,4 (16,8/7) 50,9 (76,3/30,5)
oe l w 1,9 (2,6/1,3) 7,2 (10/5,3) 2,3 (3,2/1,5) 5,4 (8,5/4,5) 13,6 (17,3/11,9) 14,1 (19,6/11,3)*
m 1,5 (2,1/1,4) 7,9 (9,7/5,5) 2,6 (3,9/2) 4,7 (6,1/3,5) 13,9 (17,1/9,1) 19,6 (23,1/17,5)*
oe r w 1,8 (2,6/1,2) 7,7 (9,6/5,5) 5,3 (7,9/4,1) 3,1 (3,7/2,1) 17,2 (31/13,4) 12,7 (16,1/10,7)
m 1,3 (2,4/1,2) 6,6 (9,3/4,4) 5,6 (6,8/3,4) 2,5 (3,2/2,1) 24,8 (26/17,1) 12,8 (14,2/8,4)
mf l w 2,8 (3,9/1,9) 2 (2,5/1,8) 1 (1,4/0,9) 1,6 (2,1/1,1) 7,2 (8,9/5,3) 3,9 (4,7/3,1)
m 3,5 (7,5/3) 2,1 (3,4/1,9) 0,9 (1,4/0,8) 1,6 (2,2/1,3) 5,7 (7,3/5) 3,7 (5,8/2,9)
mf r w 2,4 (3,8/1,6) 2,1 (2,4/1,7) 1,5 (2/1,3) 1,2 (1,3/1) 4,2 (5,1/3,1) 5,9 (8,5/5,3)
m 3,3 (6,1/1,5) 1,8 (2,5/1,6) 1,5 (1,8/1,2) 1,1 (1,5/1) 3,9 (6,5/2,8) 4,6 (7,4/4,4)
es l w 2,3 (5,4/1,3) 2,7 (3,1/1,8) 1,6 (2,2/1,3) 2,5 (4,1/1,5) 26,1 (37,7/18,7) 3,2 (3,7/2,4)*
m 3,7 (7,2/2,8) 3,6 (5,6/2,1) 2,9 (4,9/1,5) 2,5 (5,4/2) 33,3 (40,8/27,9) 2,4 (3/2,2)*
es r w 4,6 (6,7/1,8) 2,5 (3,3/2,1) 2,6 (3,8/1,9) 1,8 (2,4/1,4) 3,4 (4,6/2,7)* 20,3 (34,4/19)
m 2,7 (4,2/1,7) 2,3 (5,1/2) 2,1 (4,7/1,4) 1,6 (3/1,3) 2,4 (2,9/1,9)* 18 (28,9/15,1)
lat l w 2,3 (3,1/1,8) 3,2 (4,1/2,8) 3,2 (3,8/2,3) 3,8 (5,8/2,8) 47,6 (97,3/36,9) 8 (10,1/5,3)*
m 2,4 (3,6/1,8) 4 (7,6/3,2) 3,1 (5,3/2,1) 3,1 (4,6/2,8) 45,6 (59,7/36,8) 4,9 (5,7/3,6)*
lat r w 3,4 (4,3/2,3) 3,4 (4,2/2,8) 4 (5,2/3,2) 2,9 (3,4/2,2) 8,4 (9,3/6,6)* 47,4 (70,7/33,4)
m 2,6 (4/1,8) 4,3 (7,6/2,8) 2,9 (4/2,3) 2,4 (3,6/1,9) 5,8 (7,4/4)* 34,4 (49,9/23,3)
Zielmuskeln der jeweiligen Bewegung grau unterlegt, maximaler Wert des jeweiligen 
Muskels fett gedruckt, Werte mit signifikantem Unterschied zwischen weiblichen und 









ra l ra r oi l oi r oe l oe r mf l mf r es l es r lat l lat r
Vor 0-20 Rück 0-20 li-Seitb 0-20 re-Seitb 0-20 li-Rot 0-15 re-Rot 0-15
1,38
 
Abbildung 6: Rangzahlen laut Friedman-Test bewegungs- und muskelweise, alle Probanden, 
kleiner Bewegungsumfang, krit. Rangzahldifferenz entspricht schwarzem Balken am rechten 
Abbildungsrand 
 
Die maximale Aktivierung des linksseitigen M. obliquus internus erfolgte sowohl bei 
weiblichen als auch männlichen Probanden bei der Durchführung der Linksrotation. 
Analog dazu erreichte der rechtsseitige Muskel den höchsten Wert bei der 
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Rechtsrotation. Signifikante Unterschiede zwischen den Aktivierungslevels weiblicher 
und männlicher Probanden fanden sich bei der Linksrotation, wobei die Männer 
deutlich höhere Amplitudenwerte erreichten. Auch anhand der errechneten 
Rangzahlen ließ sich die besonders ausgeprägte Aktivierung des Muskels innerhalb 
der jeweiligen Rotation erkennen, welche sich signifikant von den restlichen 
Bewegungen unterschied. 
Die RMS-Werte des M. obliquus externus wurden im Vergleich zum oi bei den 
spiegelbildlichen Rotationen erreicht. So zeigte sich eine maximale Aktivierung des 
linksseitigen Muskels in Richtung der Rechtsrotation und vice versa. Auch die 
erreichten Amplituden bei Rotation zur ipsilateralen Seite waren sehr hoch. Ein 
signifikanter Unterschied der Werte bei Frauen und Männern fand sich lediglich für 
den linksseitigen Muskel bei Rechtsrotation, wo wiederum die Amplituden der 
Männer höher waren als die der Frauen. Anhand der Rangzahlen zeigte sich 
besonders deutlich der signifikante Unterschied zwischen den Amplituden der 
Rotationen und denen der Vorbeuge. Im Vergleich zur Vorbeuge wurde der 
linksseitige Muskel auch innerhalb der Rückbeuge und Rechtsseitbeuge signifikant 
mehr aktiviert. Für den oe rechts waren die Amplituden bei Rück- und Linksseitbeuge 
gegenüber der Vorbeuge signifikant höher. 
Der linke M. multifidus lumbalis zeigte die stärkste Aktivierung ähnlich dem oi 
innerhalb der Linksrotation und analog dazu der rechtsseitige für die Rechtsrotation. 
Signifikante Unterschiede in den erreichten Amplituden ergaben sich zwischen der 
Vorbeuge und den Rotationen auf der einen Seite gegenüber der Rückbeuge und 
den Seitbeugen auf der anderen. 
Auch für den linksseitigen M. erector spinae ließen sich die höchsten RMS-
Amplituden innerhalb der Linksrotation und analog dazu für den rechtsseitigen 
Muskel bei Rechtsrotation nachweisen. Zudem ergab sich ein signifikanter 
Unterschied der ermittelten Werte des es links zwischen Frauen und Männern 
innerhalb der Rechtsrotation. Interessanterweise war hierbei der Median bei den 
weiblichen Probanden höher als bei den männlichen. Die sehr hohen Amplituden 
innerhalb der jeweiligen Rotation spiegelten sich auch in den Ergebnissen des 
Friedman-Tests wider. Die Aktivierung des linksseitigen Muskels war im Vergleich zu 
allen anderen Bewegungen bei der Linksrotation signifikant höher. Für den es rechts 
zeigte sich dies in gleicher Weise im Vergleich der Rechtsrotation zu allen anderen 
Bewegungsrichtungen. 
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Wie schon beim oi, mf und es zeigten sich auch für den M. latissimus dorsi links 
die höchsten EMG-Werte für die ipsilaterale Rotation und für den rechtsseitigen 
Muskel analog für die Rotation nach rechts. Signifikante Unterschiede in der 
Aktivierung zwischen Frauen und Männern ergaben sich zum einen für den linken 
Muskel bei Rechtsrotation und zum anderen für den rechten Muskel innerhalb der 
Linksrotation. In beiden Fällen waren die erzielten Werte bei den weiblichen 
Probanden höher. Signifikante Unterschiede der Muskelaktivierung innerhalb der 
verschiedenen Bewegungen zeigten sich wiederum vor allem für die Rotationen im 
Vergleich zu allen anderen Bewegungsrichtungen.  
 
5.3.1.2. Großer Bewegungsbereich 
 
In gleicher Weise wie im vorherigen Kapitel erfolgt hier die Darstellung der 
zeitunabhängigen Werte, die bei Durchführung der dynamischen Tests ermittelt 
wurden, für die Bewegungen im großen Bewegungsbereich. 
Die Ergebnisse der muskelweise bestimmten Mediane inkl. der zugehörigen Quartile 
für die verschiedenen Übungen und getrennt nach weiblichen und männlichen 
Probanden finden sich in Tabelle 13. Die Darstellung der Rangzahlen laut Friedman-
Test erfolgt in Abbildung 7. 
 
Die stärkste Aktivierung des M. rectus abdominis beider Körperhälften zeigte sich 
sowohl für männliche als auch weibliche Probanden innerhalb der Vorbeuge von 20°-
20°. Interessanterweise fanden sich die höheren RMS-Amplituden bei den weiblichen 
Probanden. Signifikante Unterschiede der erzielten Werte konnten allerdings lediglich 
für den rechtsseitigen Muskel innerhalb der Rückbeuge nachgewiesen werden. Beim 
Vergleich der Aktivierung des Muskels innerhalb der verschiedenen Bewegungen 
zeigten sich erwartungsgemäß die höchsten Rangzahlen innerhalb der Vorbeuge, 
welche sich abgesehen von der Rotation nach links von allen anderen Bewegungen 
auch signifikant unterschieden. 
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Tabelle 13:  Mediane und oberes sowie unteres Quartil der muskelspezifischen RMS-
Werte innerhalb der dynamischen Übungen über den großen Bewegungsbereich, 
zeitunabhängig, alle Probanden 
 
RMS Vor 20°-20° Rueck 20°-20° Lisb 20°-20° Resb 20°-20° Lirot 15°-15° Rerot 15°-15°
ra l w 16,8 (20,1/12,7) 4,4 (5,8/3) 6,2 (9,3/3,3) 4 (5,8/2,2) 8,2 (11,3/4,8) 6 (9,8/4,8)
m 9,9 (16,2/5,6) 3 (5,9/1,9) 4,6 (7,8/2,8) 2 (3,9/1,7) 6 (10,7/4,5) 5,7 (8,8/3,6)
ra r w 16,1 (19,2/8,7) 3,8 (6,9/3,1) 3,8 (6,7/2) 6,8 (9/3,5)* 7,9 (8,8/4,3) 7,2 (12,4/5,1)
m 10,2 (17,6/7,7) 3,3 (6,7/2,8) 3,2 (5,6/1,5) 3 (5,8/1,8)* 6,9 (10,6/5,2) 4,6 (9,2/3,1)
oi l w 14,6 (19,4/12,9) 7,8 (14/4,7) 11,2 (16,5/7,9) 8,5 (12,1/5,8) 28,7 (45/24,9)* 8,8 (11/7,1)
m 10,7 (15,8/7,7) 8,3 (15,5/4,6) 15,5 (26,4/10,5) 8,1 (10,4/4,9) 54,3 (77,7/31,7)* 8,8 (12,8/7,2)
oi r w 15,7 (22,9/12,7)* 8,5 (13,2/6) 7,1 (14,1/5,3) 13,8 (19,6/10,2) 8,5 (12,1/6,9) 31 (46,2/22)
m 11 (17,3/8,6)* 10 (15,3/5,3) 6,4 (13,8/4,1) 13,5 (20,3/8,7) 8,5 (14,9/6,3) 47,3 (65,5/29,3)
oe l w 7,2 (10/5,3) 2,1 (3,3/1,6) 7,5 (8,8/6,4) 4,6 (5,5/3,4) 12,3 (14,3/10) 13,4 (17,8/9,4)
m 7,9 (9,7/5,5) 3 (3,8/1,9) 8,4 (11/4,9) 4,1 (5,2/2,9) 11,2 (12,1/8,8) 18 (23,3/15)
oe r w 7,7 (9,6/5,5) 2,6 (3,6/2) 4,5 (6,1/3,3) 9 (11/6,5) 16,7 (24,6/11,2) 11,3 (13,5/9,5)
m 6,6 (9,3/4,4) 2,4 (4,1/2) 3,9 (5,2/2,9) 7,3 (8,3/5,6) 19,3 (25/17,9) 8,7 (10,9/6,9)
mf l w 2 (2,5/1,8) 4,5 (6/3,7) 2,7 (4,3/2,3) 1,4 (2,1/1,3) 6,5 (6,9/5,2) 3,4 (4,8/2,9)
m 2,1 (3,4/1,9) 4 (6,9/2,8) 3 (4,3/2,5) 1,3 (1,7/1,1) 5,2 (6,2/4,1) 3,5 (5,1/3)
mf r w 2,1 (2,4/1,7) 3,8 (5,4/2,7) 1,5 (1,9/1,3) 3,3 (3,8/2,3) 3,7 (5,1/3,1) 5,2 (6,5/4)
m 1,8 (2,5/1,6) 3,1 (4,7/1,6) 1,5 (1,6/1,2) 2,4 (3,3/1,9) 3,8 (4,5/2,3) 4 (4,9/3,6)
es l w 2,7 (3,1/1,8) 2,3 (3,7/1,5) 3,3 (4,9/2,2) 2 (2,8/1,6) 18,5 (32,9/16,2) 3,3 (4/2,5)
m 3,6 (5,6/2,1) 3 (5,3/1,8) 5,9 (7/2,9) 3,2 (4,3/1,7) 24,2 (25,7/15,7) 2,6 (3,1/2,2)
es r w 2,5 (3,3/2,1) 2,3 (3,5/1,9) 2,2 (2,5/1,8) 3,7 (5,8/2,1) 3 (4,6/2,6)* 18,4 (28,6/12,3)
m 2,3 (5,1/2) 2,8 (4,6/1,7) 1,7 (2,8/1,4) 2,5 (3,4/2,1) 2,1 (2,6/2)* 10,9 (18,4/8,6)
lat l w 3,2 (4,1/2,8) 2,9 (4,9/2,1) 4,9 (6,8/3,9) 3,9 (4,6/3,2) 46,6 (52,4/36,1)* 6,6 (8/5,2)*
m 4 (7,6/3,2) 4,6 (4,9/3,1) 5,5 (8/3,4) 3,4 (4,2/2,2) 32,6 (41,8/24,7)* 5 (5,4/3,4)*
lat r w 3,4 (4,2/2,8) 2,9 (3,7/2,2) 3,6 (4,4/2,9) 5,5 (6,9/3,8) 6,7 (9,2/5,5)* 35 (56,5/21,5)
m 4,3 (7,6/2,8) 3 (7,1/2,4) 2,7 (4,3/2,1) 3,9 (4,8/3,2) 4,8 (6/3,6)* 32,8 (40,4/25,6)  
Zielmuskeln der jeweiligen Bewegung grau unterlegt, maximaler Wert des jeweiligen 
Muskels fett gedruckt, Werte mit signifikantem Unterschied zwischen weiblichen und 
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Vor 20-20 Rück 20-20 li-Seitb 20-20 re-Seitb 20-20 li-Rot 15-15 re-Rot 15-15
1,38
 
Abbildung 7: Rangzahlen laut Friedman-Test bewegungs- und muskelweise, alle Probanden, 




Wie bereits über den kleinen Bewegungsumfang konnte eine maximale Aktivierung 
des M. obliquus internus auch über den großen Bewegungsbereich innerhalb der 
Rotationen festgestellt werden. Wiederum erzielte der linksseitige Muskel seine 
höchsten Werte innerhalb der Rotation in ipsilaterale Richtung, also nach links, und 
der rechtsseitige bei Rechtsrotation. Unterschiede der erzielten RMS-Amplituden 
zwischen Frauen und Männern zeigten sich für den linksseitigen Muskel bei 
Linksrotation, wobei die Werte der Männer über denen der Frauen lagen, und für den 
rechtsseitigen Muskel bei der Vorbeuge. Hier ließen sich wiederum höhere Werte bei 
den weiblichen Probanden nachweisen. Die maximale Aktivierung des Muskels bei 
den Rotationen zeigte sich auch anhand der Rangzahlen. Die erzielten Werte der 
entsprechenden ipsilateralen Rotationsrichtung lagen signifikant über denen der 
anderen Bewegungsrichtungen. 
Die maximalen Werte der Aktivierung des M. obliquus externus fanden sich, wie 
auch schon im kleinen Bewegungsbereich, wieder genau entgegengesetzt zu denen 
des oi. Der linksseitige Muskel erfuhr eine maximale Beanspruchung bei Rotation in 
die kontralaterale Richtung, also nach rechts, und analog dazu der rechtsseitige bei 
Linksrotation. Signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen 
Probanden konnten für den oe nicht festgestellt werden. Beim Vergleich der 
Beanspruchung innerhalb der verschiedenen Bewegungsrichtungen ergaben sich 
signifikante Unterschiede zwischen den Werten die bei kontralateraler Rotation 
erzielt wurden und denen in der Sagittal- und Frontalebene. Keine signifikanten 
Unterschiede zeigten sich hingegen innerhalb der Rotationen. Der oe wurde hier 
auch für die Rotation ipsilateral zum Muskel stark aktiviert. 
Wie beim oi zeigten sich auch für den M. multifidus lumbalis die höchsten Werte 
des linksseitigen Muskels bei Rotation nach links und des rechtsseitigen bei 
Rechtsrotation. Bei Betrachtung der Rangzahlen fiel auf, dass sich lediglich die 
erreichten Werte innerhalb der Vorbeuge und der Rechtsseitbeuge für den linken mf 
bzw. der Linksseitbeuge für den rechten mf signifikant von den übrigen 
Bewegungsrichtungen unterschieden. 
Auch der M. erector spinae wurde bei Rotation zur ipsilateralen Seite am stärksten 
aktiviert. Unterschiede in der Aktivierung beim Vergleich der weiblichen und 
männlichen Probanden ergaben sich lediglich für den rechtsseitigen Muskel bei 
Linksrotation. Im Friedman-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Werte 
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bei Rotation in die zum Muskel ipsilaterale Richtung gegenüber allen anderen 
Bewegungen.  
Wie beim soeben beschriebenen es zeigte sich auch für den M. latissimus dorsi 
das Aktivierungsmaximum bei Rotation in die zum Muskel ipsilaterale Richtung. Bei 
dieser Bewegung konnte ein signifikanter Unterschied der Amplitudenwerte im 
Vergleich zu allen anderen Bewegungen verzeichnet werden. Signifikante 
Unterschiede der erreichten Werte zwischen weiblichen und männlichen Probanden 
ergaben sich für den linksseitigen lat im Rahmen der Links- und Rechtsrotation, 
wobei in beiden Fällen die gemessenen Werte der Frauen höher waren als die der 
Männer. Das Gleiche konnte auch für den rechtsseitigen Muskel bei Linksrotation 
festgestellt werden. 
 
5.3.2. Darstellung und Analyse der zeitabhängigen Werte 
 
Die nachfolgend geschilderte Reihenfolge und Systematik der Darstellung ist in den 
folgenden Kapiteln (5.3.2.1-5.3.2.6) identisch. 
Für die Überprüfung der untersuchten Muskeln hinsichtlich systematischer 
Aktivitätsverläufe während der Übungsdurchführung wurden mithilfe des Friedman-
Testes Rangzahlen ermittelt. Diese erlauben unter Berücksichtigung der kritischen 
Rangzahldifferenzen eine direkte statistische Analyse der Daten (Bortz et al. 2000). 
Diese kritische Rangzahldifferenz ist sowohl von der Anzahl der beobachteten 
Zeitpunkte als auch dem jeweils vorliegenden Stichprobenumfang abhängig (Bortz et 
al. 2000) und wird in den folgenden Kapiteln durch den roten Balken am rechten 
Abbildungsrand für das Signifikanzniveau p<0,05 visualisiert. 
Durch die unterschiedlichen Amplitudenniveaus eignet sich diese Darstellung vor 
allem, um die koordinativen Aspekte der Muskelaktivität zu beurteilen. 
Im oberen Teil der Darstellungen finden sich die Amplitudenverläufe des jeweiligen 
Muskels getrennt für die linke und rechte Körperhälfte.  
In der Mitte und dem unteren Teil der Abbildung werden die Ergebnisse der 
statistischen Analyse wie folgt wiedergegeben.  
Die Rangwerte wurden zum einen im Verlauf der einzelnen Bewegungen für die 
Rumpfmuskeln und den lat aller Probanden ermittelt (mittlere Abbildungen, 
seitengetrennt für links- und rechtsseitigen Muskel). Hierfür wurde, wie schon zum 
Zweck der zeitabhängigen Reliabilitätsbestimmung, die gesamte Bewegung in zehn 
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äquidistante Bewegungsbereiche unterteilt. Innerhalb der einzelnen Bewegungen 
wurden für jeden Zeitabschnitt Rangzahlen berechnet. Je höher der Wert war, desto 
höher war auch die zugehörige Rangzahl. Anhand dieser Rangzahlen ist es möglich, 
auf signifikante Unterschiede der Aktivitätsamplituden im Verlauf der Bewegung zu 
testen. Für die Betrachtung der Rangzahlkurven im Bewegungsverlauf ist die 
Leserichtung somit horizontal und die Darstellung der kritischen Rangzahldifferenz 
mithilfe des Balkens bezieht sich in horizontaler Richtung immer auf eine einzelne 
Bewegung. 
Zum anderen erfolgte die Ermittlung der Rangzahlen für die sechs verschiedenen 
Bewegungen innerhalb korrespondierender Zeitabschnitte, um die Muskelaktivierung 
innerhalb der Bewegung zu einem bestimmten Zeitpunkt im Bewegungsablauf der 
untersuchten Übung miteinander vergleichen zu können (untere Abbildung, 
seitengetrennt für die jeweiligen Muskeln). Die Leserichtung der zugehörigen 
Abbildungen ist somit vertikal und die kritische Rangzahldifferenz ist erreicht bzw. 
überschritten, wenn der Abstand zwischen zwei Bewegungen in einem 
korrespondierenden Zeitabschnitt größer oder gleich der Höhe des roten Balkens ist. 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgt die Darstellung der eben genannten 
Kurven für den kleinen und großen Bewegungsbereich getrennt.  
Zur besseren Unterscheidung der einzelnen Bewegungen sind die Rangzahlkurven 
und die Amplitudenwerte der Bewegungen in der Sagittalebene in einem roten, die 
der Frontalebene in einem grünen und die der Rotationen in einem blauen Farbton 
wiedergegeben. 
 
5.3.2.1. M. rectus abdominis 
 
Im Folgenden findet sich die Darstellung der Amplitudenverläufe des ra der linken 
und rechten Körperhälfte sowie die zugehörige Abbildung der Rangzahlverläufe des 
Friedman-Tests für Bewegungsverlauf und Bewegungsvergleich (Abbildung 8, 
Abbildung 9). 
 
Über den kleinen Bewegungsumfang erzielte der ra die höchsten Amplituden am 
Ende der Rückbeuge. Innerhalb des großen Bewegungsbereiches kam es ebenso zu 





Abbildung 8 M. rectus abdominis links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
für den großen Bewegungsumfang jedoch im Rahmen der Vorbeuge zu Beginn der 
Bewegung verzeichnet werden. Im Verlauf fielen die Amplitudenwerte dann ab.  
Innerhalb der Vor- und Rückbeuge ließ sich eine eindeutige Seitenunabhängigkeit 




Abbildung 9: M. rectus abdominis links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritische Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am jeweiligen 
rechten Abbildungsrand 
 
Innerhalb der Seitbeugen zeigte sich ein Zuwachs der Muskelaktivierung des 
Muskels bei Bewegung in die zum Muskel kontralaterale Richtung. Über den großen 
Bewegungsbereich war das Aktivierungsniveau jedoch auch zu Beginn erhöht und 
fiel dann ab um gegen Ende der Bewegung wieder anzusteigen. 
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Weiterhin fiel auf, dass die Aktivierung des ra beider Seiten innerhalb der Rotationen 
einen ähnlichen Kurvenverlauf zeigte. Unabhängig von der Rotationsrichtung kam es 
zu einem Anstieg der RMS-Amplituden zum Ende der Bewegung hin.  
 
Über den Verlauf der jeweiligen Bewegungen hinweg (mittlere Abbildungen) konnten 
für alle Bewegungsrichtungen Überschreitungen der kritischen Rangzahldifferenz 
und somit signifikante Unterschiede der Rangzahlen festgestellt werden. 
Im Rahmen des Bewegungsvergleiches (untere Abbildung) ergaben sich zu Beginn 
der Bewegung über den kleinen Bewegungsbereich die höchsten Rangzahlen bei 
den Rotationen. Die Unterschiede gegenüber den anderen Bewegungsrichtungen 
(Resb, Lisb, Vor, Rueck) waren zu diesem Zeitpunkt signifikant. Nur für die Werte 
des linksseitigen Muskels beim Vergleich der Rechtsrotation mit der Linksseitbeuge 
war ein statistisch signifikanter Unterschied nicht nachweisbar.  
Gegen Ende der Bewegung wiesen dann die Rangzahlen der Rückbeuge den 
höchsten Wert auf. Die Rangzahlen innerhalb der Rückbeuge und auch der Links- 
und Rechtsrotation waren für den linksseitigen Muskel am Ende der Bewegung 
signifikant unterschiedlich zu denen der Vor- und Linksseitbeuge bzw. für den 
rechtsseitigen Muskel signifikant unterschiedlich zu denen der Vor- und 
Rechtsseitbeuge.  
Über den großen Bewegungsbereich zeigten sich zu Beginn der Bewegung die 
höchsten Rangzahlen bei der Vorbeuge. Ein signifikanter Unterschied war lediglich 
gegenüber den Seitbeugen für den zur Bewegungsrichtung ipsilateralen Muskel nicht 
nachweisbar. Alle anderen Rangzahlen überschritten die kritische Rangzahldifferenz. 
Am Ende der Bewegung waren wiederum die Rangzahlen der Rückbeuge am 
höchsten. Der Unterschied war gegenüber den Werten der Vorbeuge sowie den 
Seitbeugen in beide Bewegungsrichtungen signifikant. 
 
Zusammenfassend zeigten sich somit innerhalb des kleinen Bewegungsverlaufes 
vier verschiedene Kurvenverläufe:  
1. ein Abfall der Werte für die Vorbeuge,  
2. eine Zunahme für die Rückbeuge sowie kontralaterale Seitbeuge,  
3. ein Anstieg und dann wieder Abfall für die Rotationen und  
4. ein Abfall und dann wieder Anstieg für die zum Muskel ipsilaterale Seitbeuge. 
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Über den großen Bewegungsbereich stellten sich drei verschiedene Kurvenformen 
dar:  
1. ein Abfall im Rahmen der Vorbeuge,  
2. ein Anstieg und dann wieder Abfall für die Rotationen und  
3. ein Abfall und dann wieder Anstieg für die Rückbeuge und die Seitbeugen. 
 
Für alle Bewegungen wurden im Bewegungsverlauf die kritischen Signifikanzgrenzen 
erreicht, sodass diese Muster als systematisch interpretiert werden können. 
 
5.3.2.2. M. obliquus internus 
 
In diesem Kapitel finden sich, in gleicher Weise wie oben für den ra, die 
Darstellungen der Amplitudenverläufe des oi der linken und rechten Körperhälfte 
sowie die zugehörigen Abbildungen der Rangzahlverläufe des Friedman-Tests für 
den kleinen (Abbildung 10) und großen (Abbildung 11) Bewegungsbereich. 
 
Eine deutliche Aktivierung des oi zeigte sich vor allem bei den zum Muskel 
ipsilateralen Rotationen. Bei diesen kam es zuerst zu einer Zunahme der EMG-
Amplituden und gegen Ende zu einem deutlichen Abfall der Aktivierung. Dieser 
Kurvenverlauf war auf geringerem Amplitudenniveau auch für den zur 
Bewegungsrichtung kontralateralen Muskel erkennbar (sowohl für den kleinen als 
auch großen Bewegungsbereich).  
Bei den Bewegungen der Sagittalebene zeigte sich ein Amplitudenabfall im Verlauf 
der Vorbeuge und umgekehrt eine Zunahme der Werte innerhalb der Rückbeuge. 
Dies war sowohl über den kleinen als auch großen Bewegungsumfang feststellbar. 
Bei Ausführung der Seitbeugen konnte sowohl über den kleinen als auch den großen 
Bewegungsbereich ein sehr deutlicher Abfall der EMG-Amplituden für die zum 
Muskel ipsilateralen Seitbeugen festgestellt werden. Erwartungsgemäß fand sich hier 
zu Beginn der Bewegung eine verstärkte Aktivierung des ipsilateralen Muskels, 
welche im weiteren Verlauf abflachte. Dafür wurde zum Ende der Bewegung der 
kontralaterale Muskel verstärkt beansprucht. 
Für alle sechs Bewegungsrichtungen des kleinen Bewegungsbereiches konnte für 
die soeben beschriebenen Muster eine signifikante Änderung der Rangwerte im 





Abbildung 10: M. obliquus internus links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegungen, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Der generelle Kurvenverlauf der Rangzahlen im Bewegungsverlauf stellte sich über 
den großen Bewegungsumfang im Wesentlichen analog zu den Bewegungen des 
kleinen Bewegungsumfanges dar. Im Friedman-Test ließ sich ebenfalls für alle 





Abbildung 11: M. obliquus internus links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Beim Vergleich der einzelnen Bewegungen innerhalb der Zeitabschnitte fiel auf, dass 
sich die Aktivität des Muskels in Rotationsrichtung, also Linksrotation für den oi links 
und vice versa, während des gesamten Bewegungszyklus signifikant von der Aktivität 
der anderen Bewegungen unterschied.  
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Die einzigen Abweichungen hiervon zeigten sich für die Vorbeuge und die ipsilaterale 
Seitbeuge über den großen Bewegungsbereich, bei denen sich zu Beginn der 
Bewegung hohe Amplitudenwerte fanden, welche im Verlauf der Bewegung schnell 
abfielen und sich dann signifikant von den Werten der Rotation unterschieden. 
 
Innerhalb der einzelnen Übungen ließen sich zusammenfassend somit im 
Wesentlichen drei Hauptverhaltensweisen identifizieren:  
1. abfallende Amplitudenwerte (Vorbeuge (v.a. über kleinen Bewegungsbereich) und 
ipsilaterale Seitbeuge),  
2. ansteigende Amplitudenwerte (Rückbeuge (v.a. über kleinen Bewegungsbereich) 
und kontralaterale Seitbeuge),  
3. ansteigende, gegen Ende aber wieder abfallende Amplitudenwerte (Rotationen).  
 
Für nahezu alle Bewegungen (Ausnahme: Bewegungen der Sagittalebene über den 
großen Bewegungsbereich) wurden dabei die kritischen Signifikanzgrenzen 
unterschritten, sodass diese Muster als systematisch interpretiert werden können. 
 
5.3.2.3. M. obliquus externus 
 
Schon beim groben Betrachten der Aktivierungsverläufe (Abbildung 12, Abbildung 
13) fiel auf, dass die höchste Muskelaktivierung des oe innerhalb der Rotationen 
stattfand. Im Verlauf der Bewegung stellte sich zunächst eine Amplitudenzunahme 
dar, die am Ende der Bewegung wieder mit einem Amplitudenabfall endete. Bei 
grundsätzlich ähnlicher Aktivierungscharakteristik konnten zudem die höheren 
Amplitudenwerte für den jeweiligen Muskel kontralateral zur Bewegungsrichtung 
festgestellt werden. 
Im Laufe der Vorbeuge verringerten sich die Amplitudenwerte des oe sowohl über 
den kleinen als auch den großen Bewegungsverlauf. In Richtung der Rückbeuge 
konnte das Gegenteil festgestellt werden. 
Für die Seitbeugen fand sich in die zum Muskel ipsilaterale Bewegungsrichtung eine 
Amplitudenab- und für den kontralateralen Muskel eine Amplitudenzunahme. Auch 






Abbildung 12 M. obliquus externus links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Bei der Prüfung auf signifikante Unterschiede der Rangzahlwerte für die jeweilige 
Bewegung, ließ sich im Verlauf für alle Bewegungen ein signifikanter Unterschied 
ermitteln. 
Über den kleinen Bewegungsumfang fanden sich die höchsten Rangzahlen zu jedem 




Abbildung 13 M. obliquus externus links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Unterschied gegenüber den anderen Bewegungsrichtungen ließ sich jedoch über alle 
untersuchten Zeitpunkte nur im Vergleich der Werte der zum Muskel kontralateralen 
Rotation gegenüber den anderen Bewegungsrichtungen finden. 
Über den großen Bewegungsumfang zeigten sich zu Bewegungsbeginn die höchsten 
Rangzahlen bei der Vorbeuge und ipsilateralen Seitbeuge, die sich mit Ausnahme 
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der Linksrotation beim rechtsseitigen Muskel auch signifikant von den übrigen 
Bewegungsrichtungen unterschieden. Auch die Rangzahlen der Rotationen 
differierten signifikant von denen der Rück- sowie kontralateralen Seitbeuge (mit 
Ausnahme des rechtsseitigen Muskels bei der Rechtsrotation). Im weiteren 
Zeitverlauf war eine deutliche Zunahme der Rangzahlen des jeweiligen Muskels bei 
den Rotationen sowie der Rück- und kontralateralen Seitbeuge festzustellen. Am 
Ende der Bewegung konnte ein signifikanter Unterschied der Werte für die 
Rotationen gegenüber der Vor- und Rückbeuge sowie ipsilateralen Seitbeuge 
nachgewiesen werden. 
 
Für den oe ließen sich somit wiederum drei unterschiedliche Aktivitätsverläufe 
nachweisen: 
1. eine Zu- und dann wieder Abnahme für die Rotationen über den kleinen und 
großen Bewegungsumfang (und hierbei höhere Werte für die zum Muskel 
kontralaterale Bewegungsrichtung) 
2. eine Abnahme für die Vorbeuge und ipsilaterale Seitbeuge sowie 
3. eine Zunahme für die Rückbeuge und die kontralaterale Seitbeuge. 
 
Auch hier wurden für alle Bewegungen die kritischen Signifikanzgrenzen 
unterschritten, sodass diese Muster als systematisch interpretiert werden können.  
 
5.3.2.4. M. multifidus lumbalis 
 
Wie in Abbildung 14 erkennbar, kam es für den mf über den kleinen 
Bewegungsbereich zu einer maximalen Aktivierung innerhalb der Rotationen, und 
hierbei stärker für die dem Muskel ipsilaterale Rotationsrichtung. Die 
Aktivierungsstärke nahm im Verlauf der Bewegung weiter zu, bevor sie gegen Ende 
der Bewegung wieder leicht abnahm. Für den großen Bewegungsraum (siehe 






Abbildung 14 M. multifidus lumbalis links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Auch für die Vorbeuge konnte über den kleinen Bewegungsumfang ein hohes 
Amplitudenniveau verzeichnet werden, welches über den Verlauf der Bewegung 
zunahm. Im Rahmen des großen Bewegungsumfanges erschien die 




Abbildung 15 M. multifidus lumbalis links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
den kleinen Bewegungsumfang. Aber auch hier ließ sich eine Zunahme der RMS-
Werte gegen Ende der Bewegung verzeichnen. 
Bei der Rückbeuge zeigte sich über den kleinen und insbesondere über den großen 
Bewegungsumfang eine stärkere Aktivierung zu Beginn der Bewegung mit 
deutlichem Abfall im Bewegungsverlauf. 
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Im Rahmen der Seitbeuge fand sich eine deutliche seitenabhängige Aktivierung. Zu 
Beginn der Bewegung ließen sich im Rahmen des kleinen Bewegungsumfanges für 
den ipsilateralen und gegen Ende der Bewegung für den kontralateralen Muskel 
höhere RMS-Werte nachweisen. Über den großen Bewegungsumfang war die 
Aktivierung des Muskels zu Beginn für beide Bewegungsrichtungen hoch, fiel im 
Verlauf ab und nahm für den zur Bewegungsrichtung kontralateralen Muskel gegen 
Ende der Bewegung wieder zu. 
Im Verlauf der Bewegungen waren auch für den mf über den kleinen und großen 
Bewegungsbereich anhand der Rangzahlen signifikante Unterschiede nachweisbar. 
 
Beim Vergleich der Rangzahlen innerhalb der einzelnen Bewegungsabschnitte 
ließen sich die höchsten Werte für die zum Muskel ipsilateralen Rotationen 
nachweisen, die sich zumindest für den linksseitigen Muskel über einen großen Teil 
des Zeitverlaufes auch signifikant von den anderen Bewegungen unterschieden. Für 
den rechtsseitigen Muskel war ein Unterschied zwischen der ipsi- und kontralateralen 
Rotationsrichtung statistisch nicht zu fassen. Bei den Seitbeugen fanden sich zu 
Bewegungsbeginn die höchsten Rangzahlen für die ipsi- und im Verlauf dann für die 
kontralateralen Seitbeugen. Auch diese Werte unterschieden sich signifikant 
voneinander. 
Über den großen Bewegungsumfang ließ sich zu Beginn ein signifikanter 
Unterschied der ipsilateralen Seitbeuge und Rückbeuge gegenüber den Rotationen 
sowie der Vorbeuge und kontralateralen Seitbeuge nachweisen. Lediglich der 
Unterschied gegenüber der ipsilateralen Rotation für den linksseitigen Muskel war 
statistisch nicht fassbar. Nach der Hälfte der Bewegung unterschieden sich die 
Rangzahlen der Rotationen sowie der Rück- und ipsilateralen Seitbeuge statistisch 
untereinander nicht. Ein signifikanter Unterschied war jedoch gegenüber der 
Vorbeuge und kontralateralen Seitbeuge weiterhin nachweisbar. Am Ende der 
Bewegung unterschieden sich wiederum die Rangzahlen der Rotationen signifikant 
von den Werten der Bewegung in der Frontalebene sowie der Rückbeuge. 
 
Zusammenfassend sind für den mf somit drei unterschiedliche Kurvenverläufe 
nachweisbar: 
1. eine Aktivitätszunahme und am Ende des Bewegungsverlaufes wieder ein Abfall 
bei den Rotationen über kleinen und großen Bewegungsumfang 
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2. ein Abfall und anschließend wieder Zunahme für die zum Muskel ipsilaterale 
Seitbeuge sowie Rückbeuge über den kleinen und großen Bewegungsumfang sowie 
zusätzlich für die kontralaterale Seitbeuge über den großen Bewegungsumfang und 
Vorbeuge über den kleinen Bewegungsumfang sowie 
3. eine Zunahme der Werte für die kontralaterale Seitbeuge über den kleinen 
Bewegungsumfang sowie die Vorbeuge über den großen Bewegungsumfang. 
 
5.3.2.5. M. erector spinae  
 
Auch für den es (Abbildung 16, Abbildung 17) zeigten sich die maximalen 
Amplitudenwerte des aufgezeichneten OEMGs während der Rotationen. Hierbei 
wurde der linksseitige es in den Linksrotationen maximal gefordert und der 
rechtsseitige in den Rechtsrotationen. Wie für den zur Bewegung ipsilateralen 
Muskel konnte auch für den zur Bewegung kontralateralen Muskel im 
Bewegungsverlauf eine deutliche Amplitudenzunahme verzeichnet werden, für den 
kontralateralen Muskel jedoch auf deutlich niedrigerem Niveau. 
Bei den Bewegungen der Frontalebene ließ sich ein spiegelbildliches Muster 
festgestellen. Während zu Beginn der Bewegung vor allem der zur 
Bewegungsrichtung ipsilaterale Muskel deutlich aktiviert wurde, kam es im Verlauf zu 
einem Abfall der RMS-Werte und zu einem Anstieg der Amplitudenwerte des zur 
Bewegungsrichtung kontralateralen Muskels.  
Sowohl bei der Vor- als auch der Rückbeuge zeigte sich über den kleinen 
Bewegungsbereich zu Beginn eine höhere Aktivierung, die im Verlauf ab- und gegen 
Ende der Bewegung wieder zunahm. Über den großen Bewegungsumfang konnte 
dieses Muster für die Rückbeuge ebenfalls dargestellt werden. Im Rahmen der 
Vorbeuge hingegen ließ sich zu Beginn eine niedrige Aktivierung feststellen, die im 
Verlauf zunahm. 
Bei Prüfung auf Signifikanz fanden sich mit Ausnahme der Rangzahlverläufe 
innerhalb der Vorbeuge über den kleinen Bewegungsbereich für alle anderen 





Abbildung 16 M. erector spinae links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle Probanden, 
oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf entprechend 
Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: Rangzahlverlauf 
entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, Kennzeichnung kritischer 
Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Im Rahmen des Bewegungsvergleiches ließ sich über den kleinen und großen 
Bewegungsumfang zu fast allen getesteten Zeitpunkten ein signifikanter Unterschied 
der Muskelaktivierung bei zum Muskel ipsilateraler Rotationsrichtung nachweisen. 
Lediglich für den rechtsseitigen Muskel über den kleinen Bewegungsumfang konnten 





Abbildung 17 M. erector spinae links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle Probanden, 
oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf entprechend 
Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: Rangzahlverlauf 
entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, Kennzeichnung kritischer 
Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
 
Auch während der Bewegungen der Frontalebene unterschieden sich die Werte für 
die entgegen gesetzten Richtungen zu den verschiedenen Zeitpunkten signifikant 
voneinander. Lediglich die Unterschiede zwischen der Vor- und Rückbeuge waren 
über den kleinen und großen Bewegungsumfang innerhalb der meisten getesteten 
Zeitabschnitte nicht signifikant verschieden. 
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Zusammenfassend ließen sich für den es somit folgende Aktivierungsmuster im 
Bewegungsverlauf feststellen: 
1. eine Zunahme und am Ende ein Abfallen der RMS-Amplituden für die Rotationen, 
2. eine Abnahme und am Ende wieder Zunahme der Amplitudenwerte für die Vor- 
und Rückbeuge über den kleinen Bewegungsumfang, 
3. eine Zunahme, danach ein Abfallen und am Ende wieder ein Ansteigen der 
Amplitudenwerte für die Vor- und Rückbeuge über den großen Bewegungsumfang, 
4. eine Abnahme der Werte im Verlauf für die ipsilaterale Seitbeuge sowie 
5. eine Zunahme für die zum Muskel kontralaterale Seitbeuge. 
 
5.3.2.6. M. latissimus dorsi 
 
Bei Betrachtung der EMG-Amplituden des lat (Abbildung 18, Abbildung 19) zeigten 
sich auch für diesen Muskel die höchsten Beanspruchungen während der zum 
Muskel ipsilateralen Rotationen. Die Amplitudenwerte nahmen im Verlauf der 
Bewegung deutlich zu. Aber auch für die zum Muskel kontralateralen Rotationen ließ 
sich, auf deutlich niedrigerem Aktivierungsniveau, eine Zunahme der RMS-
Amplituden nachweisen.  
Bei den Bewegungen der Frontalebene ließ sich erneut ein spiegelbildliches 
Verhalten feststellen. Sowohl über den kleinen als auch den großen 
Bewegungsumfang waren die Amplitudenwerte zu Bewegungsbeginn für die zum 
Muskel ipsilaterale Seitbeuge hoch und nahmen im Verlauf der Bewegung ab, 






Abbildung 18 M. latissimus dorsi links und rechts, kleiner Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Im Rahmen der Vorbeuge kam es über den kleinen Bewegungsumfang zu einer 
Abnahme der Amplitudenwerte, während selbige Werte im Laufe der Rückbeuge 
zunahmen. Über den großen Bewegungsbereich hingegen blieben die Werte im 





Abbildung 19 M. latissimus dorsi links und rechts, großer Bewegungsbereich, alle 
Probanden, oben: Verlauf der EMG-Amplituden über die Zeit, Mitte: Rangzahlverlauf 
entprechend Friedman-Test für Verlauf innerhalb der einzelnen Bewegung, unten: 
Rangzahlverlauf entsprechend Friedman-Test für Vergleich der Bewegungen, 
Kennzeichnung kritischer Rangzahldifferenz Friedman-Test durch roten Balken am 
jeweiligen rechten Abbildungsrand 
 
Im Verlauf der einzelnen Bewegungen konnten mit Ausnahme des rechtsseitigen 
Muskels innerhalb der Vorbeuge über den großen Bewegungsumfang für alle 
anderen Bewegungen signifikante Unterschiede festgestellt werden. 
Zu Bewegungsbeginn fand sich sowohl über den kleinen als auch den großen 
Bewegungsbereich die stärkste Aktivierung bei der ipsilateralen Rotation sowie 
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ipsilateralen Seitbeuge. Zudem konnten über den kleinen Bewegungsumfang beim 
rechtsseitigen Muskel hohe Rangzahlen im Rahmen der kontralateralen Rotation 
festgestellt werden. Die ermittelten Rangzahlen der Rotationen sowie der 
ipsilateralen Seitbeuge unterschieden sich signifikant von den Werten der anderen 
Bewegungsrichtungen. Während sich im Verlauf der Bewegung eine Abnahme der 
Rangzahlen für die ipsilaterale Seitbeuge darstellte, blieben die Werte der 
ipsilateralen Rotation auf einem hohen Niveau, welches sich zumindest für den 
großen Bewegungsumfang weitestgehend signifikant von den anderen 
Bewegungsrichtungen unterschied.  
Für die Rangzahlen der Bewegungen in der Sagittalebene konnte zu keinem 
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 
Beim Vergleich der zum Muskel ipsilateralen mit der kontralateralen Seitbeuge fand 
sich das oben bereits erwähnte spiegelbildliche Aktivierungsmuster. Die zugehörigen 
ermittelten Rangzahlen unterschieden sich abgesehen vom Schnittpunkt nach etwa 
der Hälfte der Bewegung signifikant voneinander.  
 
Zusammenfassend ließen sich für den lat somit folgende Aktivierungsmuster im 
Bewegungsverlauf feststellen: 
1. eine Zunahme und am Ende ein Abfall der RMS-Amplituden für die Rotationen 
und die Vorbeuge über den großen Bewegungsumfang, 
2. eine Abnahme und am Ende wieder Zunahme der Amplitudenwerte für die 
Rückbeuge über den großen Bewegungsumfang und die Vorbeuge über den kleinen 
Bewegungsumfang, 
3. eine Abnahme der Werte im Verlauf für die ipsilaterale Seitbeuge sowie 
4. eine Zunahme für die zum Muskel kontralaterale Seitbeuge sowie Rückbeuge über 









6.1.1. Das Gerät der Firma Vital-X 
 
Mit der Neuentwicklung des Trainingsgerätes der Firma Vital-X ergab sich die 
Chance, Untersuchungen zur Rumpfmuskelkoordination in einem bisher nicht 
verwendeten Messszenario durchzuführen. Vergleichbare Untersuchungen 
diesbezüglich existieren zum aktuellen Zeitpunkt nicht. 
Wie bereits in Kapitel 4.1 erwähnt, war es aufgrund der Konstruktionsweise des 
Gerätes möglich, den Drehpunkt des Körpers im Raum bei jeder denkbaren 
Bewegung im Bereich L4/5 zu halten. Dies wiederum bot die Gelegenheit, Vergleiche 
der Rumpfmuskelkoordination im Gerät bei verschiedenen Bewegungen durchführen 
zu können. 
Eine weitere Besonderheit des Gerätes ist die Visualisierung der im Gerät 
durchgeführten Bewegungen über einen Monitor im Sichtbereich des Probanden. 
Somit ist bei der Übungsdurchführung im Gerät ein Biofeedback gegeben. Die 
Methode des Biofeedback ist ein etabliertes Verfahren mit verschiedensten 
Anwendungsbereichen. So kann es beispielweise zur Behandlung von Stress und 
Ängstlichkeit (Ratanasiripong et al. 2012), von Kopfschmerzen bei Kindern (Blume et 
al. 2012) oder auch in Form eines Smartphone-basierten Audio-Biofeedback-  
Systems zur Schulung der Balance im Stehen (Franco et al. 2012) eingesetzt 
werden. Den bekanntesten Anwendungsbereich jedoch dürfte diese Methode beim 
Beckenbodentraining einnehmen (Battaglia et al. 2004).  
Zur Visualisierung der Muskelfunktion wurden mittlerweile unterschiedlichste 
Möglichkeiten beschrieben. Als Beispiele sind die Anwendung von Ultraschall, 
Elektromyographie oder speziellen Druckmesseinheiten (pressure feedback units) zu 
nennen (von Garnier et al. 2009). In der vorliegenden Untersuchung wurde, wie oben 
bereits erwähnt, über verschiedene Kanäle die Muskelaktivierung mehrerer Muskeln 
gleichzeitig gemessen. Dem Probanden wurden die aus dieser Muskelaktivierung 
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resultierenden Bewegungen des Oberkörpers über einen Monitor visuell 
wiedergegeben (siehe Kapitel 4.1). 
In einer Untersuchung von Koutsomanis et al. (Koutsomanis et al. 1995) konnte 
nachgewiesen werden, dass es beim Vergleich von Patienten, die durch 
medizinisches Personal bei der Durchführung von Übungen betreut wurden, 
gegenüber denen, die bei der Übung ein Biofeedback in Form von EMG-Elektroden 
im Bereich der Bauchmuskulatur hatten, keine Unterschiede im Outcome gab. 
Wie bei den Ausführungen zum „spinal segmental stabilisation program“ (Kapitel 2.4) 
bereits erwähnt, stellt der hohe Personalaufwand dieses Programmes ein Problem 
dar. Durch Visualisierung mittels Biofeedback ist somit im Trainingsgerät der Firma 
Vital-X, den Untersuchungen von Koutsomanis folgend, bei korrekter 
Übungsausführung ein ähnlich gutes Outcome zu erwarten wie bei einer 
Übungsanleitung durch geschultes Personal.  
Ein sich an einem Geräteprototyp potentiell häufig ergebendes Problem sind 
vorhandene Konstruktionsmängel, die sich erst während der praktischen Anwendung 
herauskristallisieren. So konnte eine gewisse Schwergängigkeit des Gerätes bei 
Ausführung der Rotationen festgestellt werden, wodurch eine Beeinflussung der 




Um die Validität der gemessenen Daten zu erhöhen und Effekte durch z.B. 
nachlassende Konzentration im Verlauf der Untersuchungsdurchführung zu 
eliminieren, wurde die Reihenfolge der dynamischen Übungen randomisiert. 
Dies geschah durch Ziehen von insgesamt zwölf Kärtchen, auf denen die einzelnen 
Übungen notiert waren. Die somit ermittelte Reihenfolge wurde im 
Probandenprotokoll fixiert und bei der Wiederholungsmessung nach einer Woche 
beibehalten. 
Wie zu erwarten, kristallisierten sich im Rahmen der Versuchsdurchführung Übungen 
heraus, die den Probanden schwerer fielen als andere. Hierzu zählten vor allem die 
Rotationen, die im Alltag eher selten durchgeführt werden. Die Randomisierung 
brachte das Problem mit sich, dass einzelne Probanden nacheinander mehrere der 
komplizierteren Übungen absolvieren mussten, was die Konzentration und somit 
auch die Korrektheit der Übungsdurchführung beeinträchtigt haben könnte. Weil die 
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möglichen Auswirkungen einer nachlassenden Konzentration auf die Validität der 
Messwerte bei fester Übungsreihenfolge mit dann stets gleichen letzten Übungen als 
noch größer eingeschätzt wurden, musste der eben genannte Aspekt in Kauf 
genommen werden. 
Aufgrund des vorrangigen Zieles der vorliegenden Untersuchung, Aktivierungsmuster 
der Rumpfmuskulatur zu identifizieren, musste ein eventueller Einfluss durch 
Muskelermüdung ausgeschlossen werden.  
In einer Untersuchung auf EMG-Veränderungen bei isometrischen Belastungen der 
paraspinalen Muskulatur über eine Zeitdauer von 60 Sekunden konnten Arnall et al. 
(Arnall et al. 2002) für die Applikation einer Kraft von 40% der MVC keine EMG-
Veränderungen nachweisen. Hingegen zeigten Ng et al. (Ng et al. 1997) beim 
Vergleich der Muskelermüdung des mf und es während eines Oberkörper-Haltetests 
über 60 Sekunden bereits bei 40-50% der MVC zeitabhängige EMG-Veränderungen. 
Eine Untersuchung von Thomas et al. wies bei einer Belastung von 20% der MVC im 
Rahmen eines Seitbeugemanövers über eine Dauer von zwei Minuten lediglich für 
den in dieser Arbeit zusätzlich untersuchten thorakalen Anteil des es Zeichen der 
Muskelermüdung nach (Thomas und Lee 2000). 
Signifikante EMG-Veränderungen im Sinne einer Ermüdung der Unterarmextensoren 
wurden in einer Untersuchung von Blangsted et al. (Blangsted et al. 2005) bereits bei 
10% der MVC, jedoch über eine Belastungsdauer von 10 Minuten nachgewiesen. 
Um mit ausreichender Sicherheit eine Muskelermüdung auszuschließen, wurde 
daher der Übungswiderstand im Gerät der Firma Vital-X in Höhe von 15% der MVC 
für die jeweilige Bewegungsrichtung gewählt.  
In der Literatur (Mannion und Dolan 1994, Arnall et al. 2002, Ng et al. 1997) wurden 
Betrachtungen zur Muskelermüdung meist nach einer Belastung von 60 Sekunden 
durchgeführt. Bei einer so kurzen Beanspruchungsdauer wie in der vorliegenden 
Arbeit (drei Sekunden über den kleinen und sechs Sekunden über den großen 
Bewegungsumfang) sind EMG-Veränderungen im Sinne einer Muskelermüdung 
noch nicht zu erwarten. Zudem wurden zwischen den einzelnen Übungen kurze 
Pausen von mindestens 30 Sekunden Dauer eingehalten. Entsprechend mündlicher 
Rückmeldung hatte sich bei keinem der Probanden nachträglich Muskelkater gezeigt. 
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6.1.3. Einflussfaktoren auf das OEMG 
 
Die Oberflächen-Elektromyographie ist ein allgemein anerkanntes Verfahren zur 
Untersuchung der Muskelfunktion (Anders et al. 2004b, Ng et al. 2003, Soderberg 
und Knutson 2000, Feldwieser et al. 2012, McGill und Marshall 2012). 
Um jedoch eine ausreichende Reliabilität der gemessenen Werte zu erreichen, 
müssen verschiedene Einflussfaktoren beachtet werden. 
Für die Ermittlung reliabler Werte ist es erforderlich, dass die Ableitorte der einzelnen 
Muskeln sowohl inter- als auch intraindividuell funktionell-anatomisch identisch sind. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden daher die Ableitorte immer durch den 
gleichen erfahrenen Untersucher markiert, der nicht die Autorin ist. Diese Positionen 
wurden mit wasserfestem Stift vorgenommen. Die Probanden zeichneten die 
Markierung zwischen den beiden Messtagen immer wieder nach, sodass sie für die 
Wiederholungsuntersuchung nach einer Woche eindeutig identifizierbar waren.  
Bezüglich der Elektrodenpositionierung erfolgte eine strenge Orientierung an den 
international etablierten Empfehlungen (Ng et al. 1998, Hermens et al. 1999). 
Weil eine Beeinflussung des abgeleiteten EMG-Signales durch das Gewebe über 
dem Muskel vorhanden ist (De Luca 1997, Lowery et al. 2002) und um dieses so 
gering wie möglich zu halten, wurde die Haut an den Stellen der späteren 
Elektrodenpositionierung mit Peelingpaste vorbehandelt und zudem an stark 
behaarten Arealen rasiert. 
Wie in diversen Untersuchungen nachgewiesen wurde, sinkt mit zunehmender 
Schichtdicke des subkutanen Fettgewebes die Amplitude des RMS-Signales (Kuiken 
et al. 2003, Lowery et al. 2002). Im Hinblick auf die vorliegende Untersuchung spielt 
dies vor allem bei den untersuchten Bauchmuskeln eine Rolle. Um diesen Effekt 
möglichst gering zu halten, wurden ausschließlich schlanke Probanden mit einem 
BMI bis maximal 25 kg/m² untersucht.  
Ein bedeutender Störfaktor im Rahmen der Ableitung von OEMG-Signalen ist das 
Phänomen des cross-talks. Hierunter versteht man das ungewollte Ableiten der 
Aktivität anderer Muskeln als derer, die man eigentlich messen will. Dieser Effekt 
entsteht zum einen durch eine räumliche Nähe der Muskeln zueinander und zum 
anderen durch die Veränderung der Signale durch Auslöschungen im Bereich der 
Sehnen (De Luca und Merletti 1988, Farina et al. 2004).  
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Obwohl zahlreiche Untersuchungen zur Reduktion des cross-talks (Farina et al. 
2004, Koh und Grabiner 1993) durchgeführt wurden, ist noch kein zuverlässiges 
Verfahren etabliert worden.  
Farina et al. zeigten, dass in einem zum Faserverlauf transversalen Abstand von nur 
25 Millimetern von der Signalquelle das an der Oberfläche detektierte EMG-Signal zu 
vernachlässigen ist (Farina et al. 2004). Somit sind anhand dieser Beschreibung vor 
allem flächenmäßig kleine Muskeln, wie die hier untersuchten Rückenmuskeln (es, 
mf), vom cross-talk betroffen.  
Jedoch kann eine räumliche Nähe und somit ein cross-talk auch durch das 
Übereinanderliegen von Muskeln entstehen, wie dies für den oi und den M. 
transversus abdominis (ta) der Fall ist. Diese beiden Muskeln haben ihren Ursprung 
gemeinsam im Bereich der Spina iliaca anterior superior, der lateralen Hälfte des 
Ligamentum inguinale und dem tiefen Blatt der Fascia thoracolumbalis (Schiebler TH 
1999). Somit ist mittels OEMG, wie in dieser Untersuchung angewandt, keine sichere 
Diskrimination zwischen den Aktivitäten des oi und ta möglich.  
Stokes et al. untersuchten die Auswirkungen des cross-talks für den mf und wiesen 
nach, dass ein größerer Teil des aufgezeichneten OEMG-Signales durch den 
benachbarten es zustande kam (Stokes et al. 2003). Jedoch unterschieden sich die 
Ableitorte des OEMG gegenüber den in dieser Arbeit angewendeten 
Elektrodenpositionen, sodass eine Übertragbarkeit der Ergebnisse von Stokes et al. 
auf die vorliegende Arbeit nicht möglich ist. 
Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lässt sich eine Beeinflussung des 
cross-talks bei der Analyse dynamischer Daten auch durch die Bewegungsrichtung 
vermuten. Während sich die Aktivität des es und mf bei Ausführung der Rotationen 
ähnelte, fand sich für die Bewegungen der Sagittalebene ein unterschiedlicher 
Kurvenverlauf (siehe Kapitel 6.3.2.4). 
Ein möglicher Erklärungsansatz hierfür findet sich in der Arbeit von De Nooij et al. 
(De Nooij et al. 2009). Diese untersuchten die Veränderung des OEMG-Signales für 
den es und zeigten einen Abfall der Amplituden um 18% bei Dislokation der 
Elektroden um 2,5 Zentimeter in mediolateraler Richtung, wie dies auch im Rahmen 
von Rotationen vorstellbar ist. Aufgrund der engen Nachbarschaft zum es ist neben 
diesem Amplitudenabfall auch eine fälschliche Ableitung der Aktivität des mf 
denkbar. Hingegen konnte keine signifikante Veränderung für eine Verschiebung in 
kranialer und kaudaler Richtung und somit entlang des anatomischen Verlaufes des 
75 
es gefunden werden, die z.B. bei Bewegungen der Sagittalebene entstehen könnte 
(De Nooij et al. 2009).  
 
Innerhalb der vorliegenden Messungen wurde bei der Elektrodenpositionierung 
streng auf eine Ausrichtung entsprechend dem anatomischen Verlauf geachtet, um 
eine durch Dislokation bedingte Amplitudenänderung und somit Verfälschung der 
Ergebnisse zu vermeiden, was sich jedoch bei den Rotationen offenbar als schwierig 
erweist. 
 
6.1.4. Ausgewählte Muskeln 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung von 
Rumpfmuskelaktivierungsmustern innerhalb des neu entwickelten Trainingsgerätes 
der Firma Vital-X. Dieses Gerät soll perspektivisch auch an Patienten mit chronisch 
unspezifischem Rückenschmerz (CURS) Anwendung finden.  
Daher war eine genaue Analyse der Rumpfmuskulatur notwendig, die in Anlehnung 
an die Systematik der Rumpfmuskeln von Bergmark sowie Comerford und Mottram 
(Bergmark 1989, Comerford und Mottram 2001) für die Wirbelsäulenstabilisierung 
notwendig ist.  
Durch die Konstruktionsweise des Gerätes mit einem über die Schultern gelegten 
Bügel war zusätzlich von einer Aktivierung des M. latissimus dorsi auszugehen. 
Daher erfolgte zu den auch in der Literatur standardmäßig untersuchten 
Rumpfmuskeln (ra, oi, oe, mf, es) (Silfies et al. 2005, Anders et al. 2005), die einer 
Messung mittels OEMG zugänglich sind, auch die Ableitung und detaillierte Analyse 





6.2.1. Kraftdaten und Reliabilitätsanalyse  
 
Kraftdaten 
Weil es sich bei dem in der vorliegenden Untersuchung verwendeten Trainingsgerät 
um einen Prototyp handelt, liegen vergleichbare Kraftwerte innerhalb des Gerätes 
noch nicht vor. 
Jedoch wurden, meist zum Zwecke der Amplitudennormierung (Attebrant et al. 
1995), in zahlreichen Untersuchungen Maximalkrafttests in prinzipiell ähnlicher 
Messanordnung durchgeführt (Stokes et al. 1987, Heinonen et al. 1994, Thomas und 
Lee 2000, Lariviere et al. 2002). 
Wie zu erwarten war und auch in anderen Untersuchungen beschrieben wurde 
(Lariviere et al. 2002, Plamondon et al. 2004, Kumar et al. 2003), konnten innerhalb 
der Maximalkraftmessungen für die Männer in allen Bewegungsrichtungen signifikant 
höhere Drehmomentwerte nachgewiesen werden als bei den Frauen. Dies lässt sich 
durch eine um ca. 40% höhere Skelettmuskelmasse im Oberkörper der Männer im 
Vergleich zu Frauen erklären (Janssen et al. 2000). 
Die größte Kraftentwicklung im Gerät konnte während der Rückbeuge erzielt werden, 
gefolgt von der Vorbeuge, den Seitbeugen sowie den Rotationen und stimmt somit 
mit den Ergebnissen von Kumar et al. überein (Kumar 1996a).  
In der aktuellen Literatur zeigte sich für die unter ähnlichen Messbedingungen 
erreichten Drehmomentwerte ein eher heterogenes Bild.  
Lariviere et al. ermittelten bei der Oberkörperstreckung in einem Dynamometer in 
aufrecht stehender Körperhaltung für männliche Probanden 274 ± 38Nm und für 
weibliche 191 ± 26 Nm (Lariviere et al. 2002).  
Ebenfalls im Stehen in einem Dynamometer konnten Heinonen et al. bei der 
Untersuchung von Frauen mittleren Alters mit sitzender Tätigkeit für die 
Rumpfstreckung 597 N ermitteln (Heinonen et al. 1994). Der Kraftarm in dieser 
Messanordnung entspricht in etwa dem Abstand des unteren Punktes der Scapula 
bis zur Oberkante des Beckenkammes. In einer aktuellen Erhebung von Greil et al. 
wurde für weibliche, in Deutschland lebende Probanden im Alter von 18-40 Jahren im 
Mittel ein Abstand dieser Punkte von 21,9 cm gefunden (Greil 2001). Wenn man 
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davon ausgeht, dass die Körpermaße der von Heinonen et al. in Finnland 
untersuchten Probandinnen vergleichbar sind, so berechnet sich hieraus ein Wert 
von 131 Nm. Dieser liegt noch unter dem von Lariviere et al. ermittelten Wert (s.o.).  
Kumar et al. ließen ein spezielles Gerät (FELT) konstruieren, in dem Kraftmessungen 
des Oberkörpers in verschiedenen Richtungen bei fixiertem Becken möglich sind 
(Kumar 1996a) und fanden für die Oberkörperextension MVC-Werte von 185 Nm für 
die weiblichen und 321 Nm für die männlichen Probanden (Kumar 1996a). 
Der dennoch deutliche Unterschied der eben beschriebenen MVC-Werte der 
Rumpfstreckung gegenüber den in der aktuell vorliegenden Untersuchung erzielten 
Werten könnte am ehesten dadurch begründet werden, dass die Messungen von 
Lariviere et al. sowie Heinonen et al. im aufrechten Stehen mit Fixierung an Becken 
und Beinen und bei Kumar et al. im Sitzen ermittelt wurde. Somit ist eine zusätzliche 
Kraftentwicklung mithilfe der Beine im Gegensatz zum in der vorliegenden Arbeit 
verwendeten Stehsitz nicht in dem Ausmaß möglich. 
Kumar et al. ermittelten in ihrem Flexions-Extension-Lateralflexions-Tester (FELT) 
bei Maximalkrafttestung in Kraftrichtung der Flexion des Oberkörpers Werte von 114 
Nm bei den weiblichen und 194 Nm bei den männlichen Probanden (Kumar 1996a). 
Die im Gerät der Firma Vital-X gemessenen Werte sind im Vergleich dazu mehr als 
doppelt so hoch.  
Weil bei Messung des Drehmomentes in Kraftrichtung der Vorbeuge, wie auch für 
die anderen Bewegungen, immer ein Widerlager vorhanden sein muss, besteht somit 
auch stets die Möglichkeit einer Erhöhung der Maximalkraftwerte durch Stemmen 
des Oberkörpergewichtes gegen dieses Widerlager. Während dieses Widerlager bei 
Kumar aus einem in etwa auf Brusthöhe um den Oberkörper gelegten breiten Band 
bestand (Kumar 1996b), war die Kontaktfläche des Bügels im untersuchten 
Trainingsgerät der Firma Vital-X größer. Zudem erfolgte die Messung der MVC-
Werte bei Kumar et al. im Sitzen und nicht in einem Stehsitz wie im hier untersuchten 
Gerät. Eine Berechnung des Drehmomentes als resultierender Wert bei 
Maximalkraftmessungen erfolgt nach der Formel Kraft mal Kraftarm (Becker et al. 
1994). Daher ist bei prinzipiell gleicher Kraft der mobilisierenden Muskulatur für die 
Rumpfflexion das Drehmoment höher je länger der Kraftarm der beteiligten Muskeln 
ist. Bei fixiertem Bein ist, resultierend aus dem anatomischen Verlauf, ein Mitwirken 
des für die Rumpfflexion sehr effizienten M. iliopsoas möglich (Schiebler TH 1999), 
der im Stehsitz einen deutlich längeren Kraftarm aufweist.   
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Ebenfalls im Stehen untersuchten Thomas und Lee et al. die MVC der Seitbeuge bei 
gesunden Männern und Frauen (Thomas und Lee 2000). Die männlichen Probanden 
erzielten Maximalkraftwerte von 749,6 ± 173,5 N und die Weiblichen 402,2 ± 81,7 N. 
Zur Vergleichbarkeit mit den im Gerät der Firma Vital-X ermittelten Werten ist 
wiederum eine Umrechnung in Drehmomentwerte erforderlich. Der Kraftarm der 
Versuchsanordnung von Thomas und Lee et al. entspricht in etwa der Distanz von 
Beckenkamm bis Akromion und wurde in der Arbeit von Greil et al. (Greil 2001) mit 
durchschnittlich 37,2 cm für Männer und 34,1 cm für Frauen ermittelt. Somit ergeben 
sich maximale Drehmomentwerte von 278,6 Nm für die männlichen und 137,1 Nm für 
die weiblichen Probanden. In der bereits oben beschriebenen Untersuchung von 
Kumar et al. wurden etwas geringere Werte, nämlich 162 bzw. 165 Nm (links/ rechts) 
für die männlichen und 101 bzw. 117 Nm (links/ rechts) für die weiblichen Probanden 
ermittelt. Auch diese von Thomas und Lee bzw. Kumar et al. vorgestellten Werte sind 
ca. 100 Nm kleiner als die, die im Gerät der Firma Vital-X gemessen werden 
konnten. Durch die Konstruktion des in dieser Untersuchung verwendeten Gerätes 
als Stehsitz ist dieser Unterschied, wie auch in Kraftrichtung der Rückbeuge, durch 
die Unterstützung der Seitbeuge in Form eines Entgegenstemmens mit den Beinen 
erklärbar. 
Um genauere Untersuchungen der Muskelaktivierung, aber auch der maximalen 
Kraftentwicklung bei Rotationsbewegungen des Oberkörpers untersuchen zu 
können, wurde von Kumar et al. ein weiteres Gerät, der axiale Rotationstester 
(AROT) eingesetzt. Im Sitzen können hier kontrollierte Oberkörperrotationen ohne 
ein Ausweichen des Oberkörpers nach vorn oder hinten ausgeführt werden (Kumar 
et al. 2003, Kumar 1996a). In diesem Gerät wurden MVC-Werte von ~110 Nm bei 
den männlichen und ~70 Nm bei den weiblichen Probanden ermittelt (Kumar et al. 
2003). Im Gerät der Firma Vital-X hingegegen konnten mehr als doppelt so hohe 
Drehmomentwerte gemessen werden. Wie bereits für die Rück- und auch Seitbeuge 
erörtert, könnten die deutlich höheren MVC-Werte der vorliegenden Untersuchung 
auch für die Rotationen durch die Konstruktion des Gerätes als Stehsitz zustande 
gekommen sein. Im Gegensatz zum aufrechten Sitzen wie im Gerät von Kumar et al. 
kann offenbar in einem Stehsitz ein nicht geringer Teil der Kraftentwicklung der 
Oberkörperrotation durch Beteiligung der Beinmuskulatur erfolgen.  
Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Kumar et al. (Kumar et al. 2003, Kumar 
1996a) war im Gerät der Firma Vital-X ein signifikanter Unterschied der erreichten 
79 
Drehmomentwerte bei MVC-Messung abhängig von der Rotationsrichtung für die 
männlichen und alle Probanden zusammen auffällig.  
Diedrichsen et al. untersuchten die durch Händigkeit entstandenen Effekte auf das 
EMG am Beispiel der Schulter. Ein von ihnen beschriebener wichtiger Aspekt 
bezüglich den Unterschieden in der MVC abhängig von der Händigkeit sei, ob es 
sich um eine Aufgabe handelt, die hauptsächlich vom dominanten Arm durchgeführt 
wird oder nicht (Diederichsen et al. 2007). Im Gegensatz zu den Ergebnissen von 
Kumar et al. ist im Gerät der Firma Vital-X ein Druckausübung mit dem Schultergürtel 
gegen den Bügel für die Unterstützung der Rotationsbewegung möglich, die zu den 
oben beschriebenen Unterschieden der MVC-Werte bei Rotation in Abhängigkeit von 
der Händigkeit geführt haben kann. 
Ein weiterer Erklärungsansatz der in der aktuellen Untersuchung deutlich höheren 
Maximalkraftwerte aller Bewegungsrichtungen im Vergleich zu anderen 
Untersuchungen ist der Einfluss der verbalen Motivation, welcher von McNair et al. 
beleuchtet wurde (McNair et al. 1996). Ob selbige in den soeben zitierten 
Untersuchungen stattfand ist zumeist nicht dokumentiert.  
 
Reliabilitätsanalyse 
Im Rahmen der Reliabilitätsanalyse der Kraftdaten innerhalb der Maximalkrafttestung 
zeigten sich mit Ausnahme der Werte der Linksrotation für die weiblichen Probanden 
ausreichende bis hoch reliable Werte.  
Dies war bereits im Vorfeld zu erwarten, weil innerhalb einer Woche ohne weiteres 
spezifisches Training im Gerät nicht mit einem Kraftzuwachs zu rechnen ist.  
Heinonen et al. konnten bei weiblichen Probanden mittleren Alters für die Kraftwerte 
an verschiedenen Tagen, gemessen im Stehen in einem Dynamometer, ICC-Werte 
von 0,88 für die Rumpfstreckung und 0,82 für die Rumpfbeugung nachweisen 
(Heinonen et al. 1994). Diese liegen somit sogar noch höher als die in dieser Studie 
ermittelten Werte. 
Auch Ng et al. fanden, hier bei der Untersuchung der Maximalkraftwerte der Rotation 
in einem triaxialen Dynamometer (Isostation 200), eine exzellente Reliabilität der 
Drehmomentwerte (Ng et al. 2003). Im Rahmen dieser Messung wurde jedoch vor 
den eigentlichen Tests eine zusätzliche Übungseinheit mit dem Ziel der Gewöhnung 
an das Messszenario durchgeführt, wodurch die noch bessere Reliabilität gegenüber 
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den im Trainingsgerät der Firma Vital-X ermittelten Werte verursacht worden sein 
könnte.  
Die nicht ausreichende Reliabilität für die Linksrotation ausschließlich der weiblichen 
Probanden lässt sich am ehesten durch die gerätebedingte Schwergängigkeit der 
Rotation erklären. Auch die ICC-Werte der Rechtsrotation der weiblichen Probanden 
sind nur als ausreichend einzustufen.  
Weil die Bestimmung der MVC stark von der Motivation abhängig ist (McNair et al. 
1996), könnte bei den weiblichen Probanden am ehesten eine im Rahmen der 
zweiten Messung stattgefundene Gewöhnung an das Gerät verbunden mit einer 
besseren Koordination der Bewegung zur Erreichung eines größeren Drehmomentes 
geführt haben. 
Bei den männlichen Probanden hingegen ist die durchgehend hohe Reliabilität in den 
erreichten Maximalkraftwerten am ehesten durch eine stärkere Motivation hinsichtlich 
der Erfüllung einer gesellschaftlichen Erwartungshaltung in Hinblick auf die physische 
Stärke zu erklären. 
Zudem können Männer, wie in einer Untersuchung von Thomas und Lee gezeigt, für 
das Erreichen einer bestimmten Kraft mehr motorische Einheiten rekrutieren, was 
generell zu einem besseren Umgang mit hohen Lasten führt (Thomas und Lee 2000) 
und daher auch höhere Reliabilitätsindizes in der MVC-Messung erklären kann. 
 
6.2.2.  EMG-Daten sowie Reliabilitätsanalyse während MVC 
 
EMG-Daten 
Wie zu erwarten war, zeigte sich das Amplitudenmaximum des jeweiligen Muskels 
immer in einer der Bewegungen, in denen der Muskel Zielmuskel der Bewegung ist. 
Somit lassen sich die in der anatomischen Literatur beschriebenen Zielmuskeln 
prinzipiell auch bestätigen. 
Allerdings fanden sich für einige Muskeln geschlechtsspezifische Unterschiede.  
So wurde der oil bei weiblichen Probanden im Rahmen der Vorbeuge am stärksten 
aktiviert, bei den männlichen hingegen bei der Linksrotation. Beim oir hingegen 
zeigten männliche und weibliche Probanden in der Rechtsrotation ihr Maximum. 
Und auch beim es (bds.) ließ sich das Amplitudenmaximum während verschiedener 
Bewegungen nachweisen. Bei den weiblichen Probanden kam es bei der Rückbeuge 
81 
zur maximalen Aktivierung, bei den männlichen hingegen wiederum in der zum 
Muskel ipsilateralen Rotation. 
Eine ausführliche Untersuchung zu geschlechterspezifischen Unterschieden der 
Muskelaktivierung wurde von Anders et al. in einem Gerät durchgeführt, in dem bei 
fixiertem Becken und Beinen der Oberkörper in verschiedenen Kippwinkeln im Raum 
gegen die Schwerkraft aufrecht gehalten werden muss (Anders et al. 2007). 
Innerhalb dieser Untersuchung konnte festgestellt werden, dass für die Frauen bei 
gleichen Neigungswinkeln die Aktivität in der untersuchten Bauchmuskulatur (ra, oe, 
oi) für die Hauptkraftrichtung des Muskels (also bei Rückkippung) höher und bei 
Männern die Rückenmuskulatur wiederum in Hauptkraftrichtung (also Vorkippung) 
mehr aktiviert ist. Dieses Ergebnis wurde auf das Vorhandensein 
geschlechtsspezifischer Muskeleigenschaften zurückgeführt und bietet somit auch 
einen Erklärungsansatz für die in unterschiedlichen Bewegungen auftretenden 
Amplitudenmaxima des oil und es. Weiterführend lässt sich somit postulieren, dass 
männliche Probanden zur Ausführung der Rotationsbewegungen im Gerät der Firma 
Vital-X im Vergleich zu den weiblichen Probanden mehr Rumpfmuskeln, nämlich oi 
und es, aktivieren. 
Jedoch erklärt dies nicht die Tatsache, dass der oir im Gegensatz zum oil bei 
weiblichen und männlichen Probanden bei der Rechtsrotation sein 
Amplitudenmaximum erreichte.  
Untersuchungen zum Einfluss der Händigkeit auf die Rumpfmuskulatur liegen zum 
aktuellen Zeitpunkt nach Wissen der Autorin nicht vor. Jedoch untersuchten 
Diederichsen et al. die Auswirkungen der Händigkeit am Beispiel der 
Schultermuskulatur und zeigten, dass es nicht generell für die dominante Seite 
höhere EMG-Amplituden sowie MVC-Werte gibt sondern dies vielmehr von der 
speziellen Bewegung abhängig ist (Diederichsen et al. 2007).  
Am Beispiel der Rotationen lässt sich aus eigener Alltagserfahrung die 
Rechtsrotation als die bei Rechtshändern geübtere der beiden Rotationen ansehen, 
z.B. beim Anheben eines hinter dem Körper positionierten Gegenstandes. In einer 
Untersuchung von Carson et al. am Beispiel der Bewegung des Zeigefingers konnte 
gezeigt werden, dass sich mit zunehmender Eingeübtheit einer Bewegung das 
Aktivierungsmuster der Muskeln in Richtung einer besseren Stabilisierung und der 
selektiveren Ansteuerung bestimmter Muskeln verändert (Carson und Riek 2001). 
Somit lässt sich vermuten, dass bei Ausführung der geübteren Rechtsrotation der oir 
82 
bei beiden Geschlechtern eine starke Aktivierung aufweist, während sich für die 
ungeübtere Linksrotation ein biomechanisch nicht erklärbarer 
Geschlechtsunterschied zeigt.  
 
Reliabilitätsanalyse  
Bei genauerer Betrachtung der EMG-Werte der einzelnen untersuchten Muskeln, die 
innerhalb der Maximalkraftmessung aufgezeichnet wurden, zeigten sich für die 
Bewegungsrichtungen der Vor-, Rück- und Linksseitbeuge fast durchgängig hoch 
reliable Werte, für die Rechtsseitbeuge und die Rotationen jedoch nicht.  
Im Geschlechtervergleich fand sich zudem gerade bei den Männern, bei denen die 
tatsächlich erreichten Drehmomentwerte der Rechtsseitbeuge und Rotationen an 
Messtag 1 und 2 konstanter waren, eine so nicht erwartete Änderung der erreichten 
Amplitudenwerte, was sich in nahezu durchgehenden Reliabilitätsindizes < 0,5 
widerspiegelt.  
Es lässt sich somit darauf schließen, dass gerade bei den im Gerät 
gewöhnungsbedürftigen Rotationen und auch der Rechtsseitbeuge eine 
Strategieänderung bezüglich der Muskelrekrutierung zum Erreichen vergleichbarer 
maximaler Drehmomentwerte stattgefunden hat. 
Dass die Reliabilität der EMG-Daten innerhalb der Maximalkrafttestung nicht generell 
schlecht ist, zeigt sich an einer Untersuchung von Ng et al. (Ng et al. 2003). Diese 
wiesen im Rahmen der MVC-Messung in Kraftrichtung der Rotation ICC-Werte von 
>0,8 für alle Muskeln nach, die auch in der vorliegenden Untersuchung beleuchtet 
wurden, was erneut die Gewöhnungsbedürftigkeit gerade der Rotationen im Gerät 
der Firma Vital-X widerspiegelt.  
Hingegen sind die von Dannels et al. im Rahmen einer MVC-Messung der 
Oberkörperstreckung in Bauchlage ermittelten ICC-Werte durchaus vergleichbar mit 
den in der vorliegenden Untersuchung gemessenen Werten (Danneels et al. 2001), 
was somit eine schlechtere Intersessionreliabilität aufgrund unterschiedlicher 
Elektrodenpositionierungen, wie von Ng et al. als generelles Problem bei EMG-
Ableitungen postuliert, als relevante Fehlerquelle in den Hintergrund treten lässt (Ng 
et al. 2003). 
Für die höheren Reliabilitätsindizes der untersuchten Muskeln bei der MVC-Messung 
nach links im Vergleich zu rechts ist auch der Einfluss der Händigkeit (s.o.) ein 
möglicher Erklärungsansatz. Rechtshänder verwenden zum Tragen von Lasten 
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bevorzugt den rechten Arm und müssen mit den Muskeln der linken Körperhälfte 
eine Gegenspannung aufbauen, wodurch die linksseitige Rumpfmuskulatur in ihrer 
Stabilisierungsfunktion geübter ist.  
 




Im Rahmen der zeitunabhängigen Reliabilitätsprüfung bei Ausführung der 
dynamischen Übungen konnten für die Zielmuskeln der jeweiligen Bewegung 
mehrheitlich mindestens ausreichende ICC-Werte ermittelt werden. Es lässt sich 
daraus schließen, dass die Zielmuskulatur prinzipiell ähnlich aktiviert werden muss, 
um die vorgegebene Bewegung im Gerät der Firma Vital-X korrekt ausführen zu 
können. Dieser Fakt trifft auf alle, also auch die schwergängigen Rotationen zu, bei 
denen sich im Rahmen der MVC-Testung v.a. bei den männlichen Probanden fast 
durchgehend nicht ausreichende ICC-Werte fanden (siehe Kapitel 6.2.2).  
Interessanterweise waren die ICC-Werte für die Übungen über den großen 
Bewegungsbereich zudem höher als über den kleinen Bewegungsumfang. Ein Grund 
hierfür könnte die noch bessere Planung der Bewegung sein, die für die korrekte 
Ausführung über den großen Bewegungsumfang erforderlich ist. Eine andere 
denkbare Ursache besteht darin, dass ein größerer Teil der ausgeführten Bewegung 
über den kleinen Bewegungsumfang auf die Initiation und das Abbremsen der 
Bewegung entfällt wohingegen über den großen Bewegungsumfang sozusagen 
mehr Zeit für das ruhige Ausführen der Bewegung bleibt. 
Um daher eine genauere Analyse der Reliabilität über den gesamten 
Bewegungsverlauf zu ermöglichen, erfolgte eine zeitabhängige 
Reliabilitätsbetrachtung in 10%-Abschnitten der einzelnen Bewegungen. 
Ziel dieser zeitabhängigen Betrachtung war es, eine Aussage darüber treffen zu 
können, ob sich die Reliabilität der Werte im Bewegungsverlauf ändert, also ob z.B. 
die Wiederholbarkeit der Aktivierung der Bauchmuskulatur zu Beginn der Vorbeuge 
und somit bei der Bewegungsinitiation größer ist als am Ende während des 
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Abbremsens der Bewegung. Insgesamt ließen sich hier aber keine eindeutigen 
Zusammenhänge feststellen. 
Dass sich die meisten reliablen Zeitabschnitte der einzelnen Muskeln für die 
Vorbeuge des großen Bewegungsbereiches fanden, deckt sich mit dem 
Beobachtungseindruck während der Versuchsdurchführung. Dies war die Bewegung, 
die den Probanden im Gerät am leichtesten fiel. Und somit ist vorstellbar, dass bei 
der zweiten Messung keine wesentliche Änderung der Rumpfmuskelkoordination für 
die korrekte Bewegungsausführung nötig war.  
Erstaunlich sind jedoch die ebenfalls nahezu durchgängig ausreichenden 
Relibailitätsindizes im Verlauf der Rechtsrotationen im Gegensatz zu denen der 
Linksrotation, bei denen sich die wenigsten reliablen Zeitabschnitte fanden.  
Wie bereits im Kapitel 6.2.2 hinsichtlich der Unterschiede der Reliabilität des links- 
und rechtsseitigen oi bei Ausführung der MVC diskutiert, könnte auch der soeben 
dargestellte deutliche Reliabilitätsunterschied der Links- und Rechtsrotationen darauf 
zurückzuführen sein, dass die Rechtsrotation die bei Rechtshändern geübtere der 
beiden Rotationen ist.   
Im Rahmen der Betrachtung einzelner Muskeln in den Bewegungen fiel auf, dass die 
Reliabilität der Bauchmuskulatur bei Ausführung der Rückbeuge größer war als die 
der Rückenmuskulatur. Zudem stellte sich die Gruppe der schrägen Bauchmuskeln 
als die mit der generell besten Reliabilität dar. 
Lariviere et al. untersuchten ein gemischtes Kollektiv subjektiv Rückengesunder 
sowie Patienten mit CURS. Bei Rückbeuge aus der Oberkörperflexion heraus fand 
sich auch hier eine exzellente Reliabilität (ICCs > 0,75) für den oi und oe (Lariviere et 
al. 2000). Innerhalb der von Lariviere et al. ebenfalls untersuchten Seitbeuge konnte, 
ähnlich den Ergebnissen im Gerät der Firma Vital-X, für die schrägen Bauchmuskeln 
eine zumindest moderate Reliabilität gezeigt werden mit prinzipiell besseren Werten 
für die zum Muskel ipsilaterale Seite. 
Dass die Bauchmuskulatur im in der vorliegenden Arbeit untersuchten Gerät höhere 
ICC-Werte zeigte, könnte im vorliegenden Fall auch durch die spezielle Anforderung 
des Bewegung Anhaltens gegen die Trägheit des Untersuchungsgerätes begründet 
sein. 
In der vorliegenden Untersuchung stellte sich der mf als Muskel mit schlechter 
Reliabilität dar. In der aktuellen Literatur hingegen zeigten sich überwiegend 
mindestens zufrieden stellende ICC-Werte (Danneels et al. 2001, Lariviere et al. 
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2002). Somit scheint es sich im Gerät der Firma Vital-X um eine besondere 
Anforderungssituation für den Muskel zu handeln, bei der durch motorisches Lernen 
und die zunehmende Geübtheit der Bewegungen eine Strategieänderung stattfindet 
(Carson und Riek 2001). 
Zusammenfassend lässt sich für die Reliabilitätsanalyse der dynamischen Übungen 
feststellen, dass nicht alle Werte durchgängig ausreichend waren. Deswegen wurden 
bei der folgenden Betrachtung der Muskelaktivierung innerhalb der einzelnen 
Bewegungen nur noch die Werte von Messtag 2 analysiert. Es lässt sich daran aber 
auch nachweisen, dass eine Änderung der Muskelaktivierung mit zunehmender 
Geübtheit im Gerät stattgefunden hat. Sicher hätte sich dieser Fakt, der in der 
Tendenz deutlich erkennbar ist, durch weitere Messwiederholungen bestätigen 
lassen. Aus diesem Wissen heraus kommt die Notwendigkeit des Einübens der 
Bewegung auch im Gerät der Firma Vital-X für das Erreichen optimaler 




Im folgenden Kapitel findet sich eine detaillierte muskelweise Analyse der 
Aktivierungscharakteristika der einzelnen Muskeln. Diese erfolgt zum einen für die 
zeitunabhängigen Werte, welche eine globale Aussage darüber ermöglichen, 
innerhalb welcher Bewegung der jeweilige Muskel am stärksten aktiviert wird. Um 
eine zusätzliche Aussage treffen zu können, wie die einzelnen Muskeln im Verlauf 
der Bewegung aktiviert werden, erfolgte zum anderen die zeitabhängige Analyse der 
dynamischen Daten. 
Besonderes Augenmerk liegt hierbei auf dem Vergleich der Ergebnisse mit dem aus 
der anatomischen und funktionellen Literatur erwarteten Verhalten. Insbesondere die 
Analyse der Daten im Bewegungsverlauf ist hierbei von besonderem Interesse, weil 
auf diesem Gebiet nur sehr wenig publizierte Vergleichsdaten existieren. 
Prinzipiell wurde die Aktivität der Muskeln auf beiden Körperhälften untersucht. An 
den Stellen, an denen sich die Aktivitätsverläufe der paarigen Muskeln genau 
spiegelbildlich verhalten, wird jedoch in den folgenden Kapiteln (6.3.2.1-6.3.2.6) 
verallgemeinernd nur die Bezeichnung - zur Bewegungsrichtung ipsi- bzw. 
kontralateral - Verwendung finden. Zur Bewegungsrichtung ipsilateral bedeutet, dass 
sich der Muskel an der gleichen Körperseite befindet wie die durchgeführte 
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Bewegungsrichtung (z.B. oil bei der Linksseitbeuge). Zur Bewegungsrichtung 
kontralateral bezeichnet analog, dass es sich um den Muskel handelt, der auf der im 
Vergleich zur Bewegungsrichtung anderen Seite lokalisiert ist (z.B. oil bei der 
Rechtsseitbeuge). 
  
6.3.2.1. M. rectus abdominis 
 
Die höchste EMG-Aktivität, die für den M. rectus abdominis (ra) im untersuchten 
Gerät festgestellt werden konnte, war nicht nur von der Bewegungsrichtung sondern 
auch vom Geschlecht und dem Bewegungsumfang abhängig. So fand sich selbige 
bei den weiblichen Probanden und über den kleinen Bewegungsbereich innerhalb 
der Rückbeuge, bei den männlichen Probanden hingegen bei den Rotationen. Erst 
über den großen Bewegungsumfang wurde die höchste Aktivität, wie aus der 
anatomischen Literatur zu erwarten (Voss und Herrlinger 1979), innerhalb der 
Vorbeuge festgestellt.  
Bei den Bewegungen der Sagittalebene zeigte sich im zeitlichen Verlauf über den 
kleinen Bewegungsbereich eine deutliche Amplitudenzunahme zum Ende der 
Rückbeuge hin. Man kann also sagen, dass der ra die Extension abbremst. 
Entsprechend der funktionellen Einordnung der Rumpfmuskulatur nach Comerford 
und Mottram (Comerford und Mottram 2001) entspricht dieses exzentrische 
Kontraktionsverhalten den Merkmalen eines global stabilisierenden Muskels. 
Die anhand der anatomischen und funktionellen Literatur erwartete mobilisierende 
Funktion im Sinne einer Rumpfflexion (Voss und Herrlinger 1979, Comerford und 
Mottram 2001) zeigte sich erst über den großen Bewegungsumfang im Rahmen der 
Bewegung des Rumpfes hin zur Neutralposition, bei dem sich doppelt so hohe 
Amplitudenwerte fanden wie über den kleinen Bewegungsumfang. 
In einer Untersuchung von Anders et al. konnte am Beispiel von SEMG-Ableitungen 
der Schultermuskulatur gezeigt werden, dass bei identischem Anspruchsniveau eine 
zunehmende Muskelverkürzung mit steigenden Amplitudenwerten des OEMG 
einhergeht (Anders et al. 2004a). Im aktuellen Beispiel des ra zeigten sich die 
höchsten Amplituden zu dem Zeitpunkt, in dem sich der Muskel in gedehntem 
Zustand befand. Somit ist zu Bewegungsbeginn sogar von einer noch größeren 
Kraftentwicklung auszugehen, als anhand der Amplitudenwerte abgeschätzt werden 
kann. Diese deutlich höheren Werte im Vergleich zum kleinen Bewegungsumfang, in 
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dem der Muskel eine stabilisierende Funktion einnimmt, bestärken wiederum die 
Hauptzuordnung des Muskels zum global mobilisierenden Muskelsystem.  
Für die Bewegungen der Frontalebene im großen Bewegungsumfang zeigte sich zu 
Bewegungsbeginn, also aus der Seitbeuge heraus, eine starke Aktivierung des 
sowohl ipsi- als auch kontralateralen Muskels. Hierbei waren die Amplitudenwerte für 
den ipsilateralen Muskel höher und unterschieden sich signifikant von denen der 
anderen Seite. Für den ipsilateralen Muskel fiel die Aktivität bis kurz vor 
Bewegungsende weiter ab während selbige für den kontralateralen Muskel nach 
Überschreiten der Neutralposition im Sinne eines Bremsens wieder anstieg. Über 
den kleinen Bewegungsumfang noch deutlicher erkennbar war ein erneuter Anstieg 
der Amplitudenwerte auch des zur Bewegungsrichtung ipsilateralen Muskels im 
Sinne eines Stabilisierens der Endposition. Die mobilisierende Komponente des 
Muskels kommt somit hauptsächlich zu Beginn der Seitbeuge über den großen 
Bewegungsumfang zum Tragen, während die stabilisierende Komponente für die 
anderen Bewegungsabschnitte überwiegt.  
Für die Rotationen fand sich unabhängig von der Bewegungsrichtung sowie dem 
Bewegungsumfang eine signifikante Zunahme der Amplituden im Bewegungsverlauf. 
Diese von der Bewegungsrichtung unabhängige Aktivierung wurde von Comerford 
und Mottram als ein Charakteristikum der lokal stabilisierenden Muskulatur benannt 
(Comerford und Mottram 2001). Jedoch blieb die Aktivierung nicht auf konstantem 
Niveau sondern nahm im Bewegungsverlauf zu. Diese Änderungen waren im 
Friedman-Test signifikant. Eine solche Kraftentwicklung mit dem Ziel der Kontrolle 
des Bewegungsausmaßes entspricht dem Charakteristikum der global 
stabilisierenden Muskulatur, welches somit gleichzeitig im Gerät der Firma Vital-X 
zum Tragen kommt.  
Zusammenfassend lässt sich somit für den ra sowohl eine global stabilisierende 
Funktion im Rahmen der Rückbeuge, der Rotationen sowie am Ende der Seitbeuge 
als auch eine mobilisierende Funktion vorrangig bei der Vorbeuge über den großen 
Bewegungsumfang und zu Beginn der Seitbeuge nachweisen. 
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6.3.2.2. M. obliquus internus 
 
Bei der zeitunabhängigen Betrachtung ließ sich das Amplitudenmaximum des 
Muskels sowohl für den kleinen als auch großen Bewegungsumfang im Rahmen der 
zum Muskel ipsilateralen Rotationen nachweisen. Im Friedman-Test zeigte sich 
hierfür ein signifikanter Unterschied gegenüber allen anderen Bewegungsrichtungen. 
Somit lässt sich die in der anatomischen Literatur beschriebene Funktion des oi als 
Rotator (Schiebler TH 1999, Voss und Herrlinger 1979) nicht nur bestätigen, es zeigt 
sich im Gerät der Firma Vital-X zudem eine gegenüber den anderen 
Bewegungsrichtungen herausragende Beanspruchung im Rahmen der Rotationen.  
Über den Bewegungsverlauf betrachtet stellte sich für die Rotationen unabhängig 
von der Rotationsrichtung eine Aktivitätszunahme zu Bewegungsbeginn und ein 
Abfall am Ende der Bewegung dar. Der generelle Kurvenverlauf war somit für den 
rechts- und linksseitigen Muskel ähnlich, jedoch wie bereits beschrieben auf deutlich 
unterschiedlichem Aktivitätsniveau.  
Verallgemeinernd lässt sich also formulieren, dass die generelle Aktivierung des oi 
mit zunehmender Entfernung des Rumpfes in axialer Ebene aus der Neutralposition 
heraus in einer zunehmenden Muskelaktivierung resultiert, welche abhängig von der 
Rotationsrichtung auf der ipsilateralen Seite deutlich größer ist. Somit lässt sich 
anhand der vorliegenden Daten zwar die von Comerford und Mottram beschriebene 
Komponente der Rotationskontrolle bestätigen (Comerford und Mottram 2001), die 
anhand der Werte jedoch vorrangige Funktion liegt in der axialen Ebene in der 
globalen Mobilisation.  
Die hier nachgewiesene deutlich geringere, jedoch im Bewegungsverlauf ebenfalls 
zunehmende Aktivierung des zur Rotationsrichtung kontralateralen oi wurde auch 
von Peach et al. in einer ähnlich angelegten Untersuchung der Rumpfbewegung in 
allen drei Raumebenen, jedoch mit deutlich höherem Bewegungsumfang und bei frei 
beweglichem Rumpf nachgewiesen (Peach et al. 1998). 
Bei den Bewegungen der Frontalebene fand sich ein Amplitudenanstieg des zur 
Bewegungsrichtung kontralateralen Muskels im Sinne der Kontrolle des 
Bewegungsausmaßes und gleichzeitig eine mobilisierende Komponente des 
ipsilateralen Muskels, die besonders deutlich über den großen Bewegungsumfang 
zum Tragen kam. Die anatomisch beschriebene Funktion der Seitwärtsneigung des 
Rumpfes zur gleichen Seite (Schiebler TH 1999) ließ sich somit bestätigen, es zeigte 
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sich aber darüber hinaus unter funktionellen Gesichtspunkten (Comerford und 
Mottram 2001) sowohl eine global mobilisierende als auch stabilisierende Funktion. 
Die nachgewiesene seitenunabhängige Aktivierung des oi bei den Bewegungen der 
Sagittalebene deckt sich mit den Beschreibungen in der anatomischen Literatur 
(Schiebler TH 1999). Aus funktionellen Gesichtspunkten interessant erscheint das 
Verhalten des oi im Rahmen der Rückbeuge. Hier zeigte sich besonders über den 
großen Bewegungsumfang ein relativ gleichbleibendes Aktivierungslevel während 
der ersten zwei Drittel der Bewegung, wie es von Comerford und Mottram für die 
lokal stabilisierende Muskulatur beschrieben wurde (Comerford und Mottram 2001). 
Zum Ende der Bewegung fand sich dann eine erneute Aktivitätszunahme im Sinne 
eines Abbremsens der Bewegung wie es für die global stabilisierende Muskulatur 
charakteristisch ist. 
Grob skizziert ließ sich eine mobilisierende Komponente des oi für die Vorbeuge, die 
ipsilaterale Rotation und Seitbeuge nachweisen. Charakteristika eines 
stabilisierenden Muskels fanden sich hingegen für die kontralaterale Rotation sowie 
die Seit- und die Rückbeuge. 
 
6.3.2.3. M. obliquus externus 
 
Analog dem oi zeigten sich auch für den oe die global höchsten Amplitudenwerte im 
Rahmen der Rotationen. Wie aus der anatomischen Literatur (Voss und Herrlinger 
1979) zu erwarten, wurde hierbei der zur Rotationsrichtung kontralaterale Muskel 
maximal aktiviert. Eine ebenfalls hohe und nicht signifikant verschiedene Aktivierung 
ließ sich jedoch auch für die ipsilaterale Rotation nachweisen. 
Der Kurvenverlauf der EMG-Werte im Rahmen der Rotationen war für den kleinen 
wie auch großen Bewegungsumfang auf nicht signifikant unterschiedlichem Niveau 
gleichförmig mit einer Zunahme im Laufe der Bewegung und einem Abfallen der 
Werte kurz vor Ende der Rotation. Dieses Aktivierungsmuster wurde auch von Peach 
et al. beschrieben, wobei sich in der dortigen Untersuchung nach Erreichen des 
vollen Rotationsumfangs nach kurzer Pause die Rückbewegung anschloss (Peach et 
al. 1998). Am ehesten durch diese sich direkt anschließende Weiterbewegung kam 
es hier nicht zu dem im Gerät der Firma Vital-X festgestellten Amplitudenabfall am 
maximalen Rotationspunkt. 
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Im Rahmen der funktionellen Einordnung (Comerford und Mottram 2001) ließ sich bei 
Ausführung der Rotation die besonders hohe exzentrische Muskelkontraktion für den 
oe bestätigen, was die Einordnung in die Gruppe der global stabilisierenden 
Muskulatur (Gibbons und Comerford 2001) auch im hier untersuchten Trainingsgerät 
nachweist.  
Während sich über den kleinen Bewegungsumfang innerhalb der Seitbeugen vor 
allem ein Aktivitätsanstieg des zur Bewegungsrichtung kontralateralen Muskels im 
Sinne der Kontrolle des Bewegungsausmaßes und somit der global stabilisierenden 
Muskelfunktion zeigte, konnte zu Bewegungsbeginn über den großen 
Bewegungsumfang auch eine mobilisierende Rolle des ipsilateralen Muskels 
festgestellt werden. Diese Aktivierung zur Ausführung der ipsilateralen Seitbeuge, 
wie sie entsprechend der anatomischen Literatur (Voss und Herrlinger 1979, 
Schiebler TH 1999) auch über den kleinen Bewegungsumfang zu erwarten wäre, 
zeigte sich hingegen hier nur auf relativ geringem Amplitudenniveau.  
Das gegenläufige Aktivierungsverhalten des oe mit einer starken Aktivierung zu 
Beginn der Vorbeuge und einem anschließenden Abfallen der Amplitudenwerte 
versus einem Anstieg selbiger Werte mit zunehmendem Bewegungsausmaß der 
Rückbeuge ist anhand der Beschreibungen der anatomischen Literatur nicht 
überraschend, widerspricht aber den von Peach et al. (Peach et al. 1998) 
beschriebenen Aktivitätsverläufen. Diese wiesen ein abgesehen von den 
Endpositionen konstantes Aktivierungsverhalten im Rahmen der Flexion und 
Extension nach. Zur Erklärung dieses Unterschiedes sind mehrere Denkansätze 
möglich. Zum einen muss im Gerät der Firma Vital-X zusätzlich zum Oberkörper 
auch das Gewicht des über den Brustkorb gelegten Bügels sowie der voreingestellte 
Gerätewiderstand von 15% der individuellen MVC bewegt werden. Zum anderen 
handelt es sich bei den Untersuchungen von Peach et al. um freie Bewegungen im 
Raum, während im Gerät der Firma Vital-X zwar auch freie, aber dennoch in einem 
Trainingsgerät durchzuführende und anhand des Monitors optisch kontrollierbare 
Bewegungen durchgeführt werden müssen. Somit wird im Gerät der Firma Vital-X die 
Bewegung möglicherweise bewusster durchgeführt. 
Analog den Bewegungen der Frontalebene und den Rotation zeigte sich somit unter 
funktionellen Gesichtspunkten auch innerhalb der Bewegungen in der Sagittalebene 
eine sowohl global mobilisierende als auch global stabilisierende Komponente. 
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6.3.2.4. M. multifidus lumbalis 
 
Bei Betrachtung der zeitunabhängigen RMS-Werte ließen sich die höchsten 
Amplitudenwerte sowohl über den kleinen als auch großen Bewegungsumfang bei 
Ausführung der zum Muskel ipsilateralen Rotationen nachweisen. Nur etwas geringer 
und signifikant nicht unterschiedlich stellten sich jedoch auch die maximalen 
Amplitudenwerte für den zur Rotationsrichtung kontralateralen Muskel dar.  
Bereits 1962 hatten Morris et al. eine Untersuchung der tiefen Rückenmuskulatur 
mittels Nadel-Elektromyographie durchgeführt, in der eine deutliche Aktivierung des 
mf bei jedoch kontralateraler Rotation und gleichzeitig eine geringe Aktivität ebenfalls 
bei ipsilateraler Rotation nachgewiesen wurde (Morris et al. 1962). Auch die bereits 
mehrfach erwähnten Untersuchungsergebnisse von Peach et al. mittels OEMG 
wiesen ein analoges Aktivierungsverhalten nach (Peach et al. 1998).  
Entsprechend der allgemein anerkannten funktionell orientierten Literatur wird der mf 
als ein lokal stabilisierender Muskel klassifiziert (Gibbons und Comerford 2001, Hides 
et al. 1994). Bei zeitabhängiger Betrachtung wäre folglich mit einer konstanten 
Aktivierung über den kompletten Bewegungsumfang zu rechnen. Im Gerät der Firma 
Vital-X konnte jedoch ein im Laufe der Bewegung zunehmendes und zudem 
seitenabhängiges Aktivierungsmuster festgestellt werden. Für die Rotation ließ sich 
in der vorliegenden Untersuchung somit eine sowohl global stabilisierende als auch 
mobilisierende Komponente nachweisen. 
Beachten muss man bei diesen Ergebnissen jedoch, dass sich die Einordnung des 
mf in die Gruppe der lokal stabilisierenden Muskulatur auf die tiefen Anteile des mf 
bezieht (Gibbons und Comerford 2001). Um zu verifizieren, ob mittels OEMG eine 
korrekte Aktivitätsuntersuchung auch der tiefen Anteile des mf möglich ist, führten 
sowohl Stokes et al. (Stokes et al. 2003) als auch Moseley et al. (Moseley et al. 
2002) Vergleichsuntersuchungen durch. Hierbei zeigte sich, dass die oberflächlichen 
und tiefen Anteile des mf unterschiedlich aktiviert werden. Zudem wurde in beiden 
Untersuchungen herausgearbeitet, dass die Aktivität des gleichzeitig abgeleiteten 
und anatomisch angrenzenden M. erector spinae (es) der des oberflächlichen mf 
ähnelte. Für Aktivitätsuntersuchungen des mf empfahlen Stokes et al. daher die 
Anwendung der Nadel-Elektromyographie. Wie bereits in Kapitel 2.5 erwähnt, ist 
diese Vorgehensweise jedoch vor allem aufgrund ihrer Invasivität, aber auch in 
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Hinblick auf die Reliabilität als wenig praktikabel einzuschätzen (Marshall und 
Murphy 2003). 
Die in der vorliegenden Untersuchung gezeigte ipsilateral stärkere Aktivierung bei der 
Rotation deckt sich mit den von Peach et al. für den es gezeigten Ergebnissen, 
sodass hier der Einflussfaktor cross-talk (siehe auch Kap. 6.1.3) eine zusätzliche 
Rolle spielen könnte. Im Rahmen einer Untersuchung von Arokoski et al. bei 
Durchführung verschiedener Übungen, die zur Behandlung chronischer 
Rückenschmerzen der LWS angewandt werden, fand sich jedoch für den mf beim 
Vergleich der mittels NEMG und OEMG abgeleiteten Werte eine hohe Korrelation 
(Arokoski et al. 1999). Gleichzeitig wurde aber auch in dieser Untersuchung auf die 
relativ leichte Verfälschbarkeit der OEMG-Werte durch den angrenzenden es 
hingewiesen. 
In eben erwähnter Untersuchung ließ sich die höchste Aktivierung des mf in der 
Sagittalebene bei der Ausführung von Extensionsbewegungen des Rumpfes 
nachweisen (Arokoski et al. 1999). Dies deckt sich mit den Ergebnissen im Gerät der 
Firma Vital-X, bei denen sich anhand der zeitunabhängigen Werte vor allem über den 
großen Bewegungsbereich hohe Amplitudenwerte innerhalb der Rückbeuge zeigten.  
Während der mf bei der Rückbeuge zeitabhängig betrachtet vor allem zu 
Bewegungsbeginn als Mobilisator fungierte, zeigte sich eine Aktivitätszunahme bei 
der Vorbeuge am Ende der Bewegung, um das Bewegungsausmaß im Sinne eines 
global stabilisierenden Muskels (Comerford und Mottram 2001) zu kontrollieren. Beim 
Vergleich dieser Werte mit denen des es bei Vor- und Rückbeuge (siehe Kapitel 
5.3.2.5.) fand sich ein deutlich verschiedener Kurvenverlauf, womit sich anhand 
dieses Vergleiches im hier verwendeten Gerät nachweisen lässt, dass bei der 
Ableitung des mf im OEMG nicht nur fälschlich die Aktivität des es abgeleitet wurde. 
Eine deutliche seitenabhängige Aktivierung ließ sich für die Bewegungen der 
Frontalebene nachweisen, bei denen die EMG-Werte des ipsilateralen Muskels zu 
Bewegungsbeginn mit dem Ziel der Bewegungsinitiation hoch waren und dann im 
weiteren Verlauf abfielen. Für den kontralateralen Muskel hingegen zeigte sich 
entgegengesetzt eine Zunahme der Amplitudenwerte zum Bewegungsende hin, was 
sich auch mit den Ergebnissen von Peach et al. deckt (Peach et al. 1998). 
Interessanterweise fand sich vor allem über den kleinen Bewegungsumfang auch für 
den zur Bewegungsrichtung ipsilateralen mf ein erneuter Aktivitätsanstieg am Ende 
der Bewegung, der über den großen Bewegungsumfang nur gering ausgeprägt war. 
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Ein Erklärungsansatz hierfür ist die kürzere Zeit der Bewegungsdurchführung über 
den kleinen Bewegungsumfang, bei der scheinbar auch die Planung einer optimalen 
Muskelkoordination nicht in dem Maße möglich ist und daher weitere Muskeln in die 
Stabilisierung der Endposition mit einbezogen werden. 
Zusammenfassend ließ sich, wie eben beleuchtet, für den mf eine mobilisierende 
Funktion bei der zum Muskel ipsilateralen Rotation sowie Seitbeuge und zu Beginn 
der Rückbeuge feststellen, während selbiger Muskel in der zum Muskel 
kontralateralen Rotationsrichtung und kontralateralen Seitbeuge sowie am Ende der 
Vorbeuge eine Stabilisierungsaufgabe innehat. 
 
6.3.2.5. M. erector spinae 
 
Nicht nur bei Betrachtung der zeitunabhängigen Amplitudenwerte, sondern auch 
zeitabhängig stellte sich die vordergründige Aktivierung des es bei den zum Muskel 
ipsilateralen Rotationen dar. Anhand seiner Namensgebung würde man die Funktion 
des Muskels in der Streckung der Wirbelsäule erwarten. Doch wie in der 
anatomischen Literatur bereits von Voss et al. beschrieben (Voss und Herrlinger 
1979), ist er mit Ausnahme der Ventralflexion auch an allen anderen 
Rumpfbewegungen beteiligt. Die anhand der funktionell orientierten Literatur 
beschriebene Funktion eines global mobilisierenden Muskels (Gibbons und 
Comerford 2001) lässt sich für die Rotation somit im Gerät der Firma Vital-X 
bestätigen. Wie auch von Kumar et al. sowie Peach et al. beschrieben (Kumar et al. 
1996, Peach et al. 1998), fand sich zudem ein vom Kurvenverlauf ähnliches, jedoch 
auf deutlich geringerem Niveau befindliches Aktivierungsprofil auch für den zur 
Rotationsrichtung kontralateral lokalisierten es.  
Für die Bewegungen der Frontalebene ließ sich ebenfalls eine global mobilisierende 
Komponente nachweisen, bei der der ipsilaterale Muskel die Bewegung einleitete 
und in seiner Aktivität dann abfiel. Gleichzeitig erfolgte nach den ersten 50% der 
Bewegung eine Zunahme der EMG-Amplituden des zur Bewegungsrichtung 
kontralateralen Muskels, um das Bewegungsausmaß im Sinne eines global 
stabilisierenden Muskels (Comerford und Mottram 2001) kontrollieren zu können. Die 
beschriebene mobilisierende Funktion des es stimmt mit den Ergebnissen von Morris 
et al. überein, bei denen innerhalb der Seitbeuge in aufrechter Körperhaltung eine 
starke Aktivierung des ipsilateralen es beschrieben wurde (Morris et al. 1962). 
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Im Rahmen der oben für den mf bereits beschriebenen Untersuchung von Arokoski 
et al. wurde die Hauptfunktion des es bei beidseitiger Kontraktion in einem nach 
hinten ziehen der lumbalen Wirbelkörper beschrieben, weshalb dem es nur eine 
geringe Bedeutung für das Stabilisieren der Wirbelsäule zukommt (Arokoski et al. 
1999). Wenngleich im Gerät der Firma Vital-X signifikante Unterschiede im Verlauf 
der Bewegungen der Sagittalebene mit Ausnahme der Vorbeuge über den kleinen 
Bewegungsumfang nachgewiesen werden konnten, waren insbesondere über den 
kleinen Bewegungsumfang die Aktivitätsunterschiede nicht so hoch wie man anhand 
der Literatur erwartet hätte. Anhand des Kurvenverlaufes mit einem erneuten Anstieg 
der Amplitudenwerte gegen Ende der Extensionsbewegung kommt auch für den es 
eine deutliche stabilisierende Komponente zum Tragen. 
Somit lässt sich für den es eine deutliche Mobilisierungsfunktion nur innerhalb der 
ipsilateralen Rotation und zu Beginn der ipsilateralen Seitbeuge nachweisen 
während dem Muskel bei kontralateraler Rotation, dem Ende der kontralateralen 
Seitbeugen und dem überwiegenden Teil der Bewegungen der Sagittalebene eine 
stabilisierende Funktion zuzuschreiben ist. 
 
6.3.2.6. M. latissimus dorsi 
 
Bereits anhand der zeitunabhängigen Werte zeigte sich, dass der M. latissimus dorsi 
am stärksten bei den Rotationen beansprucht wurde. Dieses Ergebnis ist in 
Anbetracht der Konstruktionsweise des Gerätes der Firma Vital-X mit dem über den 
Brustkorb gelegten Bügel nicht verwunderlich. Nicht erwartet war jedoch die 
Tatsache, dass die zeitunabhängigen EMG-Werte des lat für die zum Muskel 
kontralaterale Rotationsrichtung im Geschlechtervergleich signifikant unterschiedlich 
und bei den weiblichen Probanden höher waren. Eine mögliche Ursache dieser 
Ergebnisse könnte in der Schwergängigkeit der Rotationsbewegungen im Gerät 
liegen, die unabhängig vom generellen Kraftniveau ist. Somit muss derjenige, der 
weniger Kraft im betreffenden Muskel hat, sich anteilig mehr anstrengen, was 
wiederum zu einer höheren EMG-Aktivität führt. 
Zudem ist auch eine Beeinflussung durch die bei den weiblichen Probanden stärker 
ausgeprägte Unsicherheit bei der Bewegungsausführung denkbar, die zu einer 
verstärkten Muskelaktivierung geführt hat. Dass diese Unsicherheit bestand, 
spiegelte sich bereits in überwiegend nicht reliablen Zeitabschnitten für den zur 
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Bewegungsrichtung kontralateralen lat wider (siehe Kapitel 5.1.3.1.2). Zur 
weiterführenden Aufklärung dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede wäre an 
dieser Stelle eine nach Geschlecht der Probanden unterteilte zeitabhängige 
Reliabilitätsanalyse notwendig, die jedoch im Rahmen dieser Untersuchung aufgrund 
einer anderen Schwerpunktsetzung nicht durchgeführt wurde. 
Bei Betrachtung der zeitabhängigen Werte zeigte sich, wie auch für den es und den 
oi, ein ähnlicher Aktivierungsverlauf des kontralateralen vs. ipsilateralen Muskels bei 
der Rotation auf jedoch deutlich unterschiedlichem Aktivierungsniveau. Während der 
zur Rotationsrichtung ipsilaterale lat somit wiederum eine global mobilisierende 
Komponente zeigte, entspricht das Aktivierungsprofil des kontralateralen Muskels 
dem eines globalen Stabilisators (Comerford und Mottram 2001).  
In der neueren anatomischen Literatur wird die Funktion des lat vor allem im 
Rahmen einer Bewegung des Armes und als Atemhilfsmuskel bei Exspiration 
beschrieben (Schiebler TH 1999). Eine genauere Beschreibung zur Wirkung auf den 
Rumpf findet sich jedoch in der Arbeit von Voss (Voss und Herrlinger 1979). Hier wird 
dargestellt, dass aufgrund des geringen Umfanges, den die Rückenmuskulatur für 
die Rumpfbewegung allein hervorrufen kann, zusätzlich die Schultergürtelmuskulatur 
eingesetzt wird.  
Die anhand dieser Beschreibung zu erwartende deutlich unterschiedliche Aktivierung 
des lat im Bewegungsverlauf zeigte sich neben den Rotationen auch für die 
Bewegungen der Frontalebene. Analog allen anderen in dieser Arbeit untersuchten 
Rumpfmuskeln kam es für den ipsilateralen lat nach initial starker Aktivierung zu 
Bewegungsbeginn zu einer Verringerung der EMG-Werte bei gleichzeitigem 
Aktivitätsanstieg des zuvor wenig aktiven kontralateralen Muskels. Lariviere et al. 
verglichen in einer Untersuchung die Aktivierungsverläufe der auch in dieser Arbeit 
untersuchten Rumpfmuskulatur bei Rückengesunden und Patienten mit CURS im 
Rahmen von Bewegungen in der Sagittal- und Frontalebene (Lariviere et al. 2000). 
Hierbei zeigte sich für die anamnestisch rückengesunden Probanden, analog den in 
dieser Arbeit vorgestellten Ergebnissen, in der Frontalebene ein deutlicher Anstieg 
der EMG-Amplituden des zur Bewegungsrichtung kontralateralen Muskels mit 
zunehmender Entfernung aus der Neutralposition der Wirbelsäule heraus. Hingegen 
fand sich in den Ergebnissen von Lariviere et al. die im Gerät der Firma Vital-X 
nachgewiesene deutliche Aktivierung des ipsilateralen Muskels zu Bewegungsbeginn 
nicht. Vermutlich liegt dies in der unterschiedlichen Messanordnung der beiden 
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Untersuchungen begründet. Im Gerät, welches in der vorliegenden Arbeit untersucht 
wurde, ist durch das Vorhandensein des über den Oberkörper gelegten Bügels ein 
Angriffspunkt vorhanden, welcher für die Ausführung der Seitbeuge mit 
herangezogen werden kann, während dies im freien Stand wie bei der Untersuchung 
von Lariviere et al. nicht möglich war.  
Auch anhand der Ergebnisse der Sagittalebene im Gerät der Firma Vital-X lässt sich 
die Unterstützung der Bewegung mittels Schulterdruck gegen den Bügel bzw. die 
Rückenlehne des Gerätes nachvollziehen. So fand sich sowohl über den kleinen als 
auch den großen Bewegungsumfang eine Zunahme der Amplitudenwerte im Verlauf 
der Extensionsbewegung in Form einer Verstärkung der Gerätebewegung nach 
hinten. Innerhalb der Vorbeuge über den kleinen Bewegungsumfang zeigte sich eine 
starke Aktivierung im Sinne einer Stabilisierung des Schultergürtels nur zu 
Bewegungsbeginn. Über den großen Bewegungsumfang jedoch fand sich im 
gesamten Bewegungsverlauf ein relativ konstantes und damit stabilisierendes 
Aktivierungsverhalten, welches sich zumindest für den rechtsseitigen Muskel über 
den Bewegungsverlauf gesehen nicht signifikant unterschied. Somit lässt sich 
ebenfalls anhand der Vorbeuge über den großen Bewegungsumfang eine 
stabilisierende Komponente des lat nachweisen. Diese geringen 
Aktivitätsunterschiede des lat im Rahmen der Vorbeuge kamen auch in der 
Untersuchung von Peach et al. zum Tragen (Peach et al. 1998).  
Für den lat ließ sich zusammenfassend also ebenfalls sowohl eine mobilisierende 
Komponente (ipsilaterale Rotation und Seitbeuge sowie Rückbeuge in Endposition) 
als auch eine stabilisierende Funktion (kontralaterale Rotation, kontralaterale 
Seitbeuge, Vorbeuge großer Bewegungsumfang, Bewegungsinitiation Vorbeuge 




Die Absicht bei der Entwicklung des Gerätes der Firma Vital-X war es, ein 
Trainingsgerät zu schaffen, mit dem die muskuläre Wirbelsäulen-Stabilisierung 
therapeutenunabhängig geübt werden kann. In Zusammenschau der innerhalb 
dieser Arbeit im Gerät ermittelten Daten wurde dieses Ziel v.a. bei den Bewegungen 
über den kleinen Umfang auch erreicht. 
Interessant war die Tatsache, dass die im Gerät erzielten Maximalkraftwerte zum Teil 
deutlich über den in der Literatur ermittelten Werten lagen. Dies lässt sich auf 
gerätespezifische Besonderheiten zurückführen und unterstreicht die Wichtigkeit der 
Messung solcher Werte vor der Übungsdurchführung, zumal anhand dieser Werte 
der individuelle Gerätewiderstand für die optimale Durchführung der dynamischen 
Übungen justiert werden muss. Im praktischen Einsatz des Gerätes ist ein Vergleich 
der im Rahmen dieser Arbeit ermittelten Werte mit selbigen bei 
Rückenschmerzpatienten denkbar, um bereits daraus Rückschlüsse auf muskuläre 
Defizite ziehen zu können. Darüber hinaus ist auch eine Erfolgskontrolle des 
Trainings im Gerät anhand der Veränderung der MVC-Werte im Verlauf denkbar. 
Anhand der nicht durchgängig ausreichenden Reliabilitätswerte lässt sich darauf 
schließen, dass bereits im Abstand einer Woche ohne weiteres spezifisches Training 
im Gerät eine Änderung der Aktivierungsstrategie im Sinne einer optimierten 
Bewegungsausführung entstanden ist. Dies unterstreicht die Bedeutung des 
Einplanens einer Gewöhnungsphase im Gerät. Darüber hinaus ist jedoch davon 
auszugehen, dass sich bereits nach wenigen weiteren Trainingseinheiten eine 
deutliche Verbesserung der muskulären Koordination erreichen lässt. 
Durch die zeitunabhängige Betrachtung der EMG-Werte innerhalb der verschiedenen 
Bewegungen fiel die besondere Bedeutung von Rotationsbewegungen im Gerät auf, 
denn mit Ausnahme des ra erfuhren alle anderen Muskeln hier ihre stärkste 
Aktivierung. 
Über den Bewegungsverlauf hinweg ließen sich, entgegen der allgemein etablierten 
funktionellen Einteilung, für alle untersuchten Muskeln sowohl stabilisierende als 
auch mobilisierende Eigenschaften nachweisen. Auffällig, wenn auch nicht 
überraschend, war hierbei, dass die Muskeln vor allem in den Endpositionen der 
Bewegungen eine exzentrische Aktivierung im Sinne einer Stabilisierung zeigten. 
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Zudem stellten sich die anhand der funktionell orientierten Einteilung postulierten 
mobilisierenden Eigenschaften oft erst über den großen Bewegungsumfang dar. 
Somit konnte auch ein Unterschied der Muskelaktivierung innerhalb einer 
Bewegungsrichtung in Abhängigkeit von der Startposition nachgewiesen werden. 
Verallgemeinernd lässt sich also sagen, dass die untersuchten Muskeln im 
Trainingsgerät situationsspezifisch unterschiedlich aktiviert werden und nicht der 
strengen funktionellen Einteilung – mobilisierend oder stabilisierend – folgen. 
Durch die Kenntnis der Muskelaktivierung gesunder Probanden im Gerät ist eine 
Grundlage geschaffen worden, anhand der Koordinationsdefizite von 
Rückenschmerzpatienten erkannt und im Gerät zielgerichtet behandelt werden 
können, um eine Verringerung von Rückenschmerzen  (Panjabi 2003) zu erreichen. 
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9.1. Reliabilitätsanalyse zeitabhängig 
 
Die tabellarische Darstellung der ICC-Werte während der Vorbeuge von 0-20° für alle 
Probanden zusammen findet sich in Kapitel 5.1.3.1.2 (Tabelle 8). Die restlichen 
Daten sind hier zusammengetragen. 
Die Spalten von 10–100 entsprechen den Zeitabschnitten der Gesamtbewegung. Die 
Spalte mit der Beschriftung 10 beinhaltet somit die ICC-Werte aller Muskeln 
innerhalb der ersten 10% des gesamten Bewegungsverlaufs, die Spalte 20 den 
nächsten Abschnitt der Gesamtbewegung, usw. Fett gedruckte Werte entsprechen 
einem Cronbachs-α > 0,5 und stellen somit mindestens ausreichend reliable Werte 
dar. Die Zielmuskeln der jeweiligen Bewegung sind zusätzlich grau unterlegt. 
 
Tabelle 14:  Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Vorbeuge -20-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,650 0,528 0,422 0,292 0,218 0,507 0,486 0,697 0,915 0,428
oi l 0,818 0,822 0,779 0,723 0,631 0,668 0,738 0,736 0,672 0,610
oe l 0,730 0,736 0,710 0,692 0,663 0,649 0,716 0,741 0,755 0,722
mf l 0,362 0,372 0,218 0,294 0,230 0,393 0,469 0,500 0,637 0,718
es l 0,420 0,406 0,439 0,328 0,365 0,484 0,604 0,646 0,766 0,768
lat l 0,837 0,807 0,835 0,835 0,841 0,830 0,861 0,874 0,888 0,823
ra r 0,658 0,648 0,587 0,520 0,464 0,602 0,562 0,625 0,698 0,302
oi r 0,734 0,724 0,539 0,353 0,485 0,611 0,718 0,724 0,690 0,681
oe r 0,845 0,823 0,849 0,822 0,790 0,730 0,685 0,634 0,598 0,628
mf r 0,344 0,366 0,292 0,176 0,300 0,389 0,600 0,576 0,654 0,744
es r 0,747 0,613 0,609 0,655 0,726 0,796 0,766 0,763 0,757 0,689
lat r 0,836 0,870 0,848 0,888 0,873 0,896 0,823 0,821 0,873 0,838  
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Tabelle 15: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rückbeuge 0-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,198 0,372 0,471 0,722 0,666 0,697 0,674 0,740 0,687 0,764
oi l 0,525 0,542 0,550 0,498 0,492 0,477 0,462 0,517 0,612 0,686
oe l 0,754 0,642 0,736 0,807 0,830 0,765 0,672 0,742 0,775 0,708
mf l 0,470 0,529 0,534 0,300 0,151 0,036 0,020 0,224 0,244 0,184
es l 0,376 0,518 0,395 0,442 0,461 0,434 0,336 0,237 0,140 0,177
lat l 0,549 0,452 0,212 0,226 0,273 0,477 0,487 0,475 0,580 0,749
ra r 0,185 0,363 0,513 0,601 0,652 0,620 0,613 0,633 0,701 0,793
oi r 0,714 0,500 0,451 0,634 0,669 0,685 0,576 0,583 0,651 0,655
oe r 0,720 0,446 0,506 0,667 0,756 0,783 0,715 0,747 0,784 0,779
mf r 0,375 0,462 0,302 0,028 -0,026 0,023 0,065 0,213 0,333 0,396
es r 0,435 0,577 0,603 0,393 0,526 0,597 0,667 0,665 0,640 0,618
lat r 0,176 0,106 0,028 0,076 0,169 0,346 0,479 0,545 0,615 0,661  
 
Tabelle 16: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rückbeuge 20-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,636 0,250 0,281 0,347 0,621 0,666 0,550 0,777 0,815 0,734
oi l 0,717 0,691 0,756 0,648 0,652 0,614 0,598 0,474 0,548 0,579
oe l 0,856 0,771 0,836 0,724 0,561 0,588 0,766 0,723 0,699 0,700
mf l 0,553 0,470 0,500 0,501 0,396 0,386 0,417 0,132 0,013 -0,091
es l 0,636 0,681 0,573 0,597 0,667 0,622 0,725 0,735 0,669 0,676
lat l 0,504 0,525 0,358 0,316 0,335 0,261 0,412 0,486 0,582 0,677
ra r 0,588 0,196 0,291 0,254 0,342 0,335 0,310 0,417 0,542 0,520
oi r 0,699 0,357 0,554 0,719 0,730 0,637 0,717 0,582 0,553 0,746
oe r 0,575 0,563 0,606 0,410 0,456 0,523 0,703 0,707 0,769 0,780
mf r 0,732 0,616 0,588 0,524 0,425 0,199 0,060 0,011 -0,078 0,133
es r 0,625 0,643 0,601 0,627 0,519 0,245 0,155 0,090 0,081 0,162
lat r 0,325 0,364 0,304 0,250 0,268 0,206 0,260 0,304 0,346 0,313  
 
Tabelle 17: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Linksseitbeuge 0-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,555 0,461 0,440 0,494 0,306 0,280 0,399 0,425 0,395 0,491
oi l 0,706 0,674 0,651 0,672 0,671 0,633 0,701 0,729 0,753 0,710
oe l 0,611 0,736 0,707 0,774 0,820 0,818 0,751 0,800 0,842 0,760
mf l 0,511 0,377 0,443 0,756 0,821 0,764 0,807 0,574 0,267 0,009
es l 0,553 0,595 0,651 0,707 0,763 0,659 0,533 0,378 0,294 0,178
lat l 0,339 0,249 0,369 0,282 0,239 0,315 0,320 0,161 0,094 0,032
ra r 0,268 0,228 0,234 0,237 0,195 0,284 0,426 0,516 0,661 0,716
oi r 0,592 0,672 0,694 0,720 0,720 0,664 0,668 0,633 0,636 0,636
oe r 0,806 0,752 0,728 0,662 0,604 0,703 0,701 0,699 0,708 0,682
mf r -0,132 0,245 0,187 0,381 0,334 0,307 0,232 0,422 0,351 0,428
es r 0,333 0,375 0,385 0,491 0,520 0,473 0,423 0,359 0,401 0,513
lat r 0,237 0,238 0,252 0,358 0,448 0,476 0,556 0,569 0,558 0,563  
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Tabelle 18:  Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Linksseitbeuge 20-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,629 0,584 0,482 0,469 0,519 0,507 0,620 0,624 0,671 0,637
oi l 0,830 0,735 0,746 0,752 0,702 0,700 0,702 0,797 0,819 0,750
oe l 0,563 0,498 0,436 0,366 0,395 0,562 0,736 0,811 0,794 0,853
mf l 0,546 0,477 0,529 0,449 0,463 0,550 0,405 0,318 0,004 0,417
es l 0,715 0,604 0,548 0,590 0,592 0,585 0,541 0,463 0,302 0,227
lat l 0,643 0,642 0,633 0,542 0,438 0,406 0,436 0,296 0,158 -0,027
ra r 0,761 0,623 0,603 0,449 0,403 0,381 0,462 0,414 0,486 0,645
oi r 0,560 0,675 0,645 0,670 0,680 0,713 0,749 0,866 0,854 0,862
oe r 0,864 0,895 0,861 0,844 0,775 0,810 0,859 0,871 0,888 0,905
mf r 0,367 0,393 0,504 0,146 0,077 0,053 0,052 0,071 0,285 0,279
es r 0,588 0,492 0,571 0,384 0,367 0,364 0,528 0,635 0,636 0,580
lat r 0,620 0,573 0,641 0,629 0,662 0,738 0,808 0,778 0,753 0,765  
 
Tabelle 19: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rechtsseitbeuge 0-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,198 0,372 0,471 0,722 0,666 0,697 0,674 0,740 0,687 0,764
oi l 0,525 0,542 0,550 0,498 0,492 0,477 0,462 0,517 0,612 0,686
oe l 0,754 0,642 0,736 0,807 0,830 0,765 0,672 0,742 0,775 0,708
mf l 0,470 0,529 0,534 0,300 0,151 0,036 0,020 0,224 0,244 0,184
es l 0,376 0,518 0,395 0,442 0,461 0,434 0,336 0,237 0,140 0,177
lat l 0,549 0,452 0,212 0,226 0,273 0,477 0,487 0,475 0,580 0,749
ra r 0,185 0,363 0,513 0,601 0,652 0,620 0,613 0,633 0,701 0,793
oi r 0,714 0,500 0,451 0,634 0,669 0,685 0,576 0,583 0,651 0,655
oe r 0,720 0,446 0,506 0,667 0,756 0,783 0,715 0,747 0,784 0,779
mf r 0,375 0,462 0,302 0,028 -0,026 0,023 0,065 0,213 0,333 0,396
es r 0,435 0,577 0,603 0,393 0,526 0,597 0,667 0,665 0,640 0,618
lat r 0,176 0,106 0,028 0,076 0,169 0,346 0,479 0,545 0,615 0,661  
 
Tabelle 20: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rechtsseitbeuge 20-20° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,665 0,634 0,594 0,425 0,397 0,391 0,381 0,301 0,322 0,370
oi l 0,724 0,669 0,703 0,764 0,708 0,673 0,710 0,702 0,615 0,577
oe l 0,895 0,913 0,818 0,827 0,755 0,720 0,626 0,516 0,369 0,422
mf l 0,489 0,374 0,406 0,658 0,452 0,232 0,149 0,067 0,305 0,719
es l 0,427 0,594 0,713 0,597 0,514 0,580 0,596 0,587 0,663 0,726
lat l 0,345 0,479 0,419 0,357 0,396 0,384 0,435 0,408 0,479 0,507
ra r 0,749 0,639 0,651 0,583 0,486 0,605 0,558 0,569 0,521 0,429
oi r 0,800 0,755 0,763 0,761 0,768 0,714 0,682 0,693 0,685 0,711
oe r 0,660 0,646 0,664 0,666 0,634 0,737 0,778 0,790 0,825 0,828
mf r 0,670 0,700 0,685 0,613 0,452 0,266 0,103 0,011 0,001 0,274
es r 0,293 0,371 0,431 0,419 0,383 0,393 0,313 0,207 0,136 0,159
lat r 0,621 0,698 0,674 0,470 0,289 0,074 -0,040 -0,002 -0,039 -0,084  
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Tabelle 21: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Linksrotation 0-15° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,502 0,422 0,421 0,445 0,384 0,387 0,486 0,506 0,467 0,241
oi l 0,619 0,646 0,675 0,630 0,639 0,739 0,831 0,851 0,721 0,570
oe l 0,492 0,382 0,184 0,177 0,133 0,120 0,364 0,309 0,212 0,067
mf l 0,422 0,484 0,458 0,495 0,562 0,499 0,551 0,608 0,415 0,331
es l 0,321 0,418 0,544 0,640 0,706 0,771 0,779 0,743 0,436 0,261
lat l 0,259 0,414 0,276 0,319 0,367 0,462 0,585 0,584 0,630 0,482
ra r 0,504 0,435 0,598 0,566 0,484 0,489 0,461 0,524 0,523 0,551
oi r 0,235 0,434 0,489 0,651 0,580 0,609 0,595 0,374 0,290 0,193
oe r 0,591 0,572 0,566 0,582 0,549 0,548 0,606 0,767 0,781 0,417
mf r 0,470 0,436 0,383 0,286 0,188 0,275 0,387 0,437 0,259 0,255
es r 0,200 0,743 0,622 0,695 0,713 0,385 0,758 0,682 0,476 0,417
lat r 0,155 0,473 0,466 0,516 0,620 0,552 0,573 0,629 0,705 0,535  
 
Tabelle 22: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Linksrotation 15-15° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,405 0,245 0,409 0,481 0,313 0,365 0,452 0,357 0,451 0,428
oi l 0,518 0,537 0,585 0,607 0,558 0,530 0,702 0,739 0,750 0,670
oe l 0,487 0,390 0,509 0,486 0,403 0,580 0,523 0,350 0,455 0,397
mf l 0,154 0,363 0,485 0,371 0,412 0,496 0,289 0,534 0,322 0,487
es l 0,842 0,822 0,817 0,844 0,749 0,650 0,798 0,783 0,781 0,649
lat l 0,527 0,463 0,558 0,608 0,601 0,511 0,477 0,391 0,346 0,331
ra r 0,505 0,375 0,441 0,397 0,296 0,366 0,421 0,460 0,540 0,638
oi r 0,497 0,477 0,459 0,383 0,422 0,512 0,473 0,430 0,524 0,571
oe r 0,595 0,545 0,653 0,672 0,724 0,741 0,789 0,784 0,733 0,807
mf r 0,068 -0,065 0,000 0,076 0,206 0,111 -0,035 0,004 0,019 0,373
es r 0,145 0,322 0,331 0,151 0,342 0,156 0,163 0,088 0,075 0,210
lat r 0,677 0,649 0,541 0,432 0,573 0,589 0,453 0,587 0,691 0,608  
 
Tabelle 23: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rechtsrotation 0-15° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,454 0,598 0,588 0,678 0,709 0,694 0,696 0,733 0,699 0,665
oi l 0,521 0,613 0,098 -0,059 0,079 0,277 0,225 0,269 0,241 0,262
oe l 0,523 0,749 0,715 0,711 0,798 0,812 0,771 0,716 0,695 0,758
mf l 0,425 0,400 0,438 0,207 0,096 0,059 -0,006 -0,016 0,210 0,055
es l 0,579 0,647 0,500 0,694 0,510 0,565 0,567 0,566 0,308 0,373
lat l 0,656 0,705 0,701 0,684 0,674 0,739 0,744 0,569 0,433 0,335
ra r 0,553 0,724 0,720 0,795 0,842 0,732 0,724 0,802 0,794 0,676
oi r 0,694 0,710 0,492 0,609 0,734 0,686 0,791 0,753 0,769 0,781
oe r 0,458 0,579 0,584 0,600 0,673 0,597 0,475 0,427 0,501 0,534
mf r 0,542 0,586 0,587 0,623 0,670 0,605 0,614 0,647 0,365 0,164
es r 0,645 0,734 0,781 0,791 0,793 0,806 0,656 0,536 0,487 0,585
lat r 0,697 0,793 0,794 0,722 0,720 0,730 0,719 0,733 0,688 0,670  
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Tabelle 24: Intersessionreliabilität der EMG-Daten während Rechtsrotation 15-15° 
zeitabhängig, alle Probanden 
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
ra l 0,607 0,707 0,677 0,710 0,683 0,658 0,666 0,620 0,614 0,530
oi l 0,391 0,333 0,434 0,338 0,157 0,088 0,180 0,199 -0,033 0,299
oe l 0,658 0,768 0,751 0,714 0,789 0,735 0,726 0,742 0,680 0,568
mf l 0,153 0,389 0,316 0,339 0,236 0,193 0,141 0,233 0,176 0,352
es l 0,122 0,185 0,312 0,577 0,397 0,264 0,289 0,382 0,286 0,290
lat l 0,692 0,363 0,485 0,613 0,768 0,799 0,777 0,774 0,726 0,633
ra r 0,584 0,715 0,717 0,627 0,830 0,801 0,762 0,783 0,703 0,511
oi r 0,551 0,631 0,688 0,549 0,465 0,590 0,529 0,569 0,575 0,491
oe r 0,675 0,714 0,566 0,697 0,733 0,741 0,747 0,563 0,522 0,582
mf r -0,004 0,404 0,411 0,575 0,697 0,624 0,672 0,681 0,524 0,391
es r 0,586 0,720 0,747 0,825 0,818 0,772 0,691 0,639 0,511 0,408
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